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INTRODUCTION 



Les ankylosea vraies sont Ifis reliquats cicatriciels d'un grand nom- 
bre de maJadies articulairea ; elles sont caractérisées, anatooiique- 
ment, par la soudure osseuse ou fibreuse, partielle ou totale des os 
en contact et, cliniquement, par la diminutioa ou la perte des mou- 
vements des articulations atteintes. 

Les ankyloses sont dites com/i/é/es lorsqu'elles entraînent la perte 
totale des mouvements, incomplèies lorsque les mouvements restent 
encore possibles entre les extrémités osseuses. Dans les ankyloses 
complète», le degré d'utilité du inem.bre dépend beaucoup de son 
attitude ; aussi doit-on distinguer des ankyloses en bonne et en mau- 
vaise position. 

Les méthodes de traitement des ankyloses complètes et incomplè- 
tes sont essentiellement différentes. 

Les ankyloses incomplètes guérissent par des moyens simples. Le 

redressement, la mobilisation méthodique du membre, l'électrisa- 

tion et le massage suffisent généralement à assouplir l'articulation 

enraidie et à rendre au.t muscles atrophiés la force nécessaire au ré- 

, tablissement des mouvements volontaires. 

Le traitement des ankyloses complètes, et celui des ankyloses in- 
' complètes mais très serrées qui ont résisté aux moyens précédents, 
est beaucoup plus difficile. 

S'il était toujours possible de reconBtituer par une opération une 
articulation nouvelle à la fois mobile et solide, il serait évidemment 
indiqué d'intervenir dans tous les cas. Malheureusement, il n'en est 
\ rien. Les opérations orthopédiques qui ont pour but le retour de la 
I mobilité entraînent presque toujours une diminution de la solidité 
b du membre, si bien que certaines néarthroses rendraient beaucoup 
I moins de services aux malades que des articulations ankylosées en 
I bonne position. C'est en raison de cette imperfection des résultats 
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opératoires qu'on n'd pas le droit, à l'heure actuelle, de chercher, 
dans tous les cas, à rétablir par une opération, les mouvements dis 
parus. II y a des articulations ankylosées en bonne position aux- 
quelles on ne doit pas toucher. Il y a des articulations ankyloséesen 
attitude vicieuse qu'on doit opérer uniquement pour pouvoir les réan- 
kyloser en bonne position. 

Dans d'autres cas, les seuls que noua désirions étudier dans ce tra- 
vail, il est indispensable ou préférable pour le bon fonctiBnnemenl 
du membre, de rétablir la mobilité articulaire. Ce qu'il faut alors 
éviter, à tout pris, c'est la reproduction de l'ankyloae. Nous allons 
voir que ce n'est pas toujours chose facile. 

Rbéa Barton, le premier, en 1826, chercha à rétablir les mouve- 
ment d'un membre ankylosé, en faisant au-dessous de l'ancienne 
articulation, une ostéotomie linéaire et en mobilisant ensuite chaque 
jour le fragment inférieur. Il s'agissait d'une ankylosé complète de 
la hanche avec attitude vicieuse de cuisse. La mobilité ne persista 
que peu de temps, puis l'ankylose se reproduisit. Huit ans après, à 
l'autopsie, on constata la soudure osseuse des fragments. C'est qu'en 
effet l'ostéotomie simple, quelle que soit sa forme,linéaire, cunéiforme, 
enarthrodiale ou trochléiforme, ne suffit pas pour empêcher la ré- 
cidive, même quand on mobilise très régulièrement les fragments. 
Les fragments restant en contact, la consolidation se fait comme 
dans une fracture et une nouvelle ankyloae survient rapidement. On 
cite, il est vrai, quelques exceptions h cette règle. Defontaine (du 
Greusot), a même pu, dans un cas d'ankylose du coude, obtenir 
par l'ostéotomie trochléiforme un résultat remarquable, le membre 
était à la fois très mobile et très solide. Mais des cas semblables sont 
fort rares et, en général, l'ostéotomie simple se termine par la soudure 
des os sectionnés. 

D'après Ollier (1), trois conditions sont indispensables pour obte- 
nir des chances sérieuses de reconstituer par une opération une arti- 
culation mobile. 

1° Il faut empêcher le contact des deux surfaces de section qui 



(1) Irmté des réneclior, 



ont la plus ^ande tendance à se souder pendant toute; la durée du 
processus de réparation osseuse. Pour y arriver ii est nécessaire de 
réséquer une hauteur d'os suffisante pour permettre aux tissus mous, 
non ossifiables, de s'interposer et de se réunir entre les fragments. 
De plus, si malgré la résection, la tonicité musculaire tend à rappro- 
cher le* os. il faut, aussitôt après l'opération, soumettre le membre 
à une exlemion énergique et continue de façon à écarter les surfaces 
de section et à favoriser le comblement de l'espace interosseux par 
Tmlerpiisition des parties voisines, 

2" Il faut empêcher la régénération de l'os dans l'espace inter- 
fragmentaire, par conséquent enlever ie périoste dont la couche in- 
terne fertile fournirait des ossifications nouvelles dans toute sa lon- 
gueur. On peut enlever le périoste en même temps que l'os. Mais 
Ollier conseille, pour mieux ménager les insertions musculaires et 
la continuité des ligaments, de commencer par faire une décartica- 
tion BOUS- péri ostée des os, puis après leur résection, d'enlever, au 
milieu de l'étui capsulo-périostique, un anneau de périoste de 8 à 
10 millimètres de hauteur (résection sous-périostée interrompue). 

3" Knfin pour assurer la mobilité, il faut assoupbr le tissu cica- 
triciel inter fragmentaire et faire développer une bourse séreuse entre 
les surfaces de section en interrompant chaque jour, à plusieurs 
reprises, les tractions et en mobilisant méthodiquement le membre 



Les soins que réclame Ollier après les résections orthopédiques 
destinées au rétablissement de la mobilité articulaire ne sont pas 
toujours possibles. 11 y a des cas oii en raison même du siège de 
l'ankylose, l'extension continue est impossible ou très difficile a. ap- 
pliquer. Il y en a d'autres où malgré les tractions, les cellules osseu- 
ses possèdent un tel pouvoir osléogf^nique et la plasticité des tissus 
est telle que les granulations inierfragmentaires sont rapidement 
envahies par du tissu osseux ou tout au moins transformées en tissu 
fibreux anormalement rétractile et rigide. Dans ces conditions, les 

tissus mous p(''ripl'''T'7::"- r" v""" ""' — ■ -■ -'intprpnspr entre 

les fragments ■ ' lilin- 1\ court et 

large ne permieU i 



— 10 — 

C'est pour éviter d'une façon plus certaine cette soudure des frag- 
DQeuts que quelques chirurgiens ont eu l'idée de placer entre les os 
des corps étrangers ou de leur interposer, au moment même de 
l'opération, des lambeaux de parties molles non osslfiables emprun- 
tés aux tissus voisina du foyer de résection. De cette façon, on em- 
pêche bien plus facilement qu'avec l'extension continue le contact 
des surfaces de section et l'on assure mieux leur cicatrisation isolée. 

Verneuil (1), le premier, a proposé l'interposition de parties molles 
pour empteher la soudure des fragments du corps du maxillaire 
après l'opération d'Esmarch-Rizzoli. OUier (2) u eu ta mâme idée, 
mais dans le but d'éviter Les réankyloses conséculÀves aux résections 
orthopédiques d'articulations ankylosfee. De plus, il a entrevu les 
avantages du tissu musculaire. << On pourrait, dit OUier, conserver 
le périoste, mais dans le but d'en coiffer le fragment inférieur pour 
opposer à la surface de section supt^rieure une coucbe de tissu non 
OBsifiable. La face externe du périoste, surtout si l'on a soin de la 
laisser doublée d'une légère couche de tissu musculaire, n'a pas 
d'éléments ostéogènes, elle est fibreuse et ne s'ossilîe que lorsque 
le processus ossifiant dépasse ses limites physiologiques. En rame- 
nant cette coiffe sur l'os et en la fermant par une ligature en bourse, 
on limiterait l'ossification à l'intérieur delà gaine périostique et l'on 
éviterait la propagation de ce processus ossifiant aux tissus conjonc- 
tifs voisins. » 

Presque tous les chirurgiens qui ont eu recours à l'interposition 
de parties molles, ont interposé des lambeaux de muscles. 

Helferich (de Griesfwald) et Lentï, les preoiiers, eurent recours à 
l'interposition musculaire pour empêcher la récidive à la suite de 
résections du condyle dans des cas d'ankylose de la mâchoire infé- 
rieure. 

M. Kocbet (de Lyon) modifia le procédé d'Helfericb et appliqua la 
méthode au traitement des ankyloses doubles de la hanche. 

Cramer fit une interposition musculaire dans un cas d'ankylose 
osseuse de la rotule. 

(1) OoSeOe hebdomadaire, 18li3. 

(2) Loe. cit., t. m, p. 82 (eu noie). 
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Notre maître M. Nélaton, le 18 juin 1902, à propos de deux résec- 
tions orthopédiques de la hanche, proposa à la Société de chirurgie, 
l'interposition musculaire comme méthode générale de traitement 
des ankyloses osseuses. 

Quelques jours après, M. Quénu publia Tobservation d'un malade 
qu'il avait opéré d'ankylose du coude par la résection et l'interposi- 
tion du ligament antérieur de l'articulation doublé de fibres du bra- 
chial antérieur. 

Depuis, M. Coville (d'Orléans) appliqua le procédé à l'ankylose de 
l'épaule et M. Nélaton à celle du poignet. 

Enfin, notre maître M. le professeur Berger et M. Banzet, dans 
leur livre récent de Chirurgie orthopédique disent quelques mots de 
l'interposition musculaire pour le traitement des ankyloses de 
l'épaule, du coude et de la hanche. 

Notre travail a pour objet cette nouvelle méthode de traitement. 

Nous l'avons divisé en deux parties : dans la première, nous étu- 
dierons la supériorité de l'interposition musculaire sur celle de corps 
étrangers ou d'autres parties molles et les indications de la mé- 
thode ; dans la seconde, nous étudierons la technique opératoire pour 
chaque articulation et dans chaque chapitre, nous intercalerons les 
observations que nous avons pu recueillir. 



PREMIER!-: PARTIE 



CHAPITRE PREMIKR 



Choix de la substance à interposer. — Supériorité 
de l'interposition musculaire. 



Dans ce chapitre, nous allons passer en revue les diverses substan- 
ces qui ont été préconisées pour etnpèciier la fusion des surfaces os- 
seuses sectionnées et nous cherclierons à établir à laquelle de ces 
substances il convient de donner la préférence. 

1° Corps étrangers. — L'interposition de corps étrangers n'a 
été, à notre connaissance, employée que trois fois sur le vivant. 

Narath (1) a interposé un morceau de baudruche, Roser (2) uoe 
lamelle à'or et Frœlich (3) une plaque de celluloïd. 

Dans les deu.ï preroiers cas la mobilité persista, dans le troisiènie 
la néarthrose fonctionna pendant quatre mois, puis brusquement 
l'ankylose se reproduisit. 

FodBrl (4) et Chlumakij (5) ont fait des recherches expérimentales 
pour étudier ce que devenaient les articulations réséquées dans les 
cavités desquelles ou avait introduit des corps étrangers. Les e.tpé- 
liences de Fodërl étant moins précises que celles de Chlumskij, nous 
noua contenterons de résumer celles de ce dernier chirurgien, 

(1) Narath, Centralb. fur Ckir., 1896. 

(2) BosEH, Centralb. fur Chir., 1898. 

(3) Frœlich, Congr. de chir. orlhop. de Berlin, 190*. 
(*) FoDEHL, Centralb. far Chir., 189e. 

(5) Chldmbku, Centralb. fiir Chir., 1900. 
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Cblumtïkij, après avoir anesthésié des chiens et des lapins, ouvrait 
largement l'articulation du geaou d'iiD côté, coupait tuun les liga- 
ments, puis ri^séquait les extrémités osseuses ou se contentait de 
gratter et de détruire les cartilages articulaires. U introduisait alors 
dans la cavité articulaire tantôt des plaquer d'argent, tantôt des pla- 
ques d'étain, de celluloïd, de caoutchouc ou des morceaux de batiste 
suFfiBamment larges pour recouvrir complètement le tibia et les fixait 
t> cet os et aux ligaments latéraux sectionnés. Ensuite, il suturait la 
capsule et les ligaments latéraux après les avoir raccourcis de façon 
à éviter une trop grande laxité articulaire. 

Dans ses premières expériences, Cblumskij faisait des pansements 
ou appliquait sur le membre opéré des appareils immobilisateurs en 
plâtre. Les animaux arrachant les premiers, supportant mal les se- 
conds, il supprima, dans la suite, tout pansement et appareil. 

Les résultats de ces expériences furent satisfaisants. Les premiers 
jours après l'opération, les animaux ménageaient le membre opéré, 
puis, petit à petit, l'utilisaient pour la marche bien qu'avec moins 
d'adresse et aùrelé qu'auparavant. Finalement, la mobilité de l'arti- 
culation était à peu près normale, la flexion seule était un peu Hmi' 
tée. Dans plusieurs cas de résections totales, Cblumskij constata une 
mobilité latérale anormale, mais celle-ci, surtout chez les lapins, 
sembla ne pas gêner les mouvements des animaux. 

A l'autopsie, qui fut pratiquée trois à quatre mois et demi après 
l'opération, Cblumskij trouva les cavités articulaires en assez bon 
état, elles contenaient cependant uti peu de sérosité. Les extrémités 
osseuses dont il n'avait enlevé que le cartilage étaient recouvertes 
d'un mince revêtement cartilagineux de néoformation et d'aspect à 
peu près normal. Les os dont il avait réséqué l'extrémité, présen- 
taient une surface articulaii'e recouverte de tissu conjondif. La cap- 
sule et les ligaments cicatrisés étaient suffisamment épais. 

Lee plaques de caoutchouc et de celluloïd étaient bien en place^ 
à peine glissées vers le point déclive. Les minces plaquettes d'argent 
étaient fragmentées, et on retrouvait leurs débris à la périphér'le de 
l'articulation. Les morceaux de batiste étaient plissés. 

Sur un certain nombre d'animaux, les expériences entraînèrent la 
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mort par septicémie ou la formation d'abcès périarticulaires ; dans 
aucun cas ii n'y eut de suppuration întra- articula ire. 

Chlumskij essaya encore d'interposer des plaques résorbables : os 
décalcifié, ivoire, magnésium. Il employa surtout cette dernière subs- 
tance plus facile k stériliser. 

Les résultats Ibnetionnels furent analogues auj précédents. Les 
plaques disparurent d'autant plue rapidement qu'elles étaient plus 



La production de cartilage et la forme arrondie des extrémités 
osseuses réséquées étaient absolument les mêmes que dans les expé- 
\ riencea précédentes. Par contre, Chlumakij remarqua que les cavités 
articulaires étaient p/us petites que dans les expériences faites avec 
des plaques non résorbables. Le temps trop (»urt d'observation ne 
lui permit pas de dire avec certitude si les cavités articulaires al- 
laient continuer à s'effacer et, par suite, modifier le résultat ob- 

2» Interposition de parties molles. — Helferich el uprèH lui 
plusieurs (■hli'urgiens duiit on Irouvei-a les obsHn'aliuns diitaillées 
dans ce travail, ont interposé des lambeaux musculaires. M. Ouénu 
interposa une bandelette lendino-aponénrotique (obs. XIX), Gluck 
des lambeaux de peau (obs. VII et VIII), enfin M. Ombrédanne un 
des tendons du poignet (obs. XXV). 

3° Choix de la substance A interposer. — Uuelle est parmi 
les diverses substances ijne nous venons d'énumérer celle qu'il con- 
vient d'interposer? Doit-on donner la préférence aux corps étran- 
gers ou aux parties moues, et parmi ces dernières quelle eat celle qui 
I donne les meilleurs résultats? 

Nous pensons que l'on doit rejeter l'emploi de corps étrangers ré' 
I torbabks. Les expériences de Cbluniskij, nous ont, en effet, montré 
||,qu'après les résections d'articulations saines, les nouvelles cavités 
■articulaires diminuaient d'étendue à mesure que les plaques se ré- 
l' Borbaieut. D'autre part, les autopsies des animaux ont été failea trop 
I peu de temps après les opérations pour que l'on puisse afBrmer que 
îes (■aYih''s ne s'oblitéreraient pas complètement dans la suite. 
11 est donc logique de oenafir que, dans les cas pathologiques, une 
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nouvelle ankylose surviendrait dès que la résorption du corps étran- 
ger permettrait le contact dea surfaces osseuses. 

Les corps étrangers non résorbables peuvent être divisés en deux 
groupes. 

Cens du premier {plaques minces d'or, d'argent, d'étain} ont l'in- 
convénient de s'altérer, de se fragmenter. Au bout de peu de temps, 
ils n'empêchent donc plus le contact des surraces réséquées et ils 
présentent par conséquent, les mêmes inconvénients que les corps 
étrangers résorbables. Dans le cas de Roser, l'interposition d'une 
lamelle d'or a donné un bon résultat mais il ne s'agissait pas d'une 
ankyloae vraie de la mâchoire, l'articulation était peu altérée et 
rien ne prouve que la mobilité du maxillaire aurait persisté si l'o- 
pération avait été faite contre une ankylose osseuse ou fibreuse. 

L'interposition de corps éirangets non altérables (caoutchouc, 
celluloïd) nous semble inférieure à l'interposition de parties molles. 
Nous savons bien que des corps étrangers aseptiques peuvent être 
tolérés indéfmiment par les tissus sains, nous savons aussi que de 
temps en temps ils sont mal supportés et éliminés. De plus, ils ont 
le défaut d'exciter l'ostéogénèse. Dans le cas de Frœlich, l'interposi- 
tion d'une plaque de celluloïd large et longue de 6 centimètres et 
épaisse de 1 millimètre n'empècba pas la formation d'un cal osseux 
et la réankylose complète et rapide de la hanche quatre mois après 
l'opération. 

Voyons maintenant ce qu'il faut penser de l'interposition de par- 
ties molles. 

Les lambeaux de peau, bien que vantés par Gltick et considérés 
par ce chirurgien comme étant très supérieurs aux autres parties 
molles nous paraissent présenter plusieurs inconvénients. La peau 
n'est pas aseptique et il est fort difficile d'aseptiser d'une fa^on ri- 
goureuse les cavités des nombreuses glandes qu'elle renferme ; des 
infections, des suppurations sont donc à craindre. D'autre part, 
n'est-il pas dangereux d'inclure un lambeau de peau s l'inférieur 
des tissus? Si le lambeau continue â vivre n'est-il pas à redouter 
que la desquamation incessante de sa face épithéliale n'entraîne 
l'accumulation de débris épidurmiques dans la nouvelle articulation. 
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Ne connaît-on pas les espériences de Masse (1) qui, introduisant dans 
le péritoine de jeunes rats des lambeaux de peau, les a vu se grefler 

donner naissance à des kystes dermoTdes? 

y.' interposition tendineuse a donné un bon résultat à M. Quénuet 
mauvais à M. Ombrédanue. Il esl juste d'ajouter que dans ce der- 
r cas la plaie ne resta pas complètement aseptique, qu'un volu- 
mineux épanchement sanguin se forma dans la cavité de la néar- 
throse et que lîct échec ne suffit pas pour permettre de juger d'une 
façon définitive la valeur du procédé. 

Par contre, les faits prouvent que la tissu musculaire est parmi 
toutes les substances que nous venons d'énumérer celle qui s'oppose 
le mieux à la fusion de deux surfaces osseuses. Les opérations pour 
fractures non consolidées ont, en effet, montré à de nombreux chi- 
rurgiens que l'interposition musculaire était une cause fréquente de 
pseud arthrose. Tillaux (2) a même soutenu que l'inierposition mus- 
culaire menait fatalement à la paeudarthrose et spécialement à la 
pseudarthrose llottaute dont elle paraissaitètre cause essentielle, si- 
non unique. 

Tous les chirurgiens, il est vrai, n'admettent pas l'opinion de 
Tillaux. Grult (3) a soutenu que les muscles interposés ne consti- 
tuaient qu'un obstacle passager à la consolidation des fractures. 
D'autre part, MM, Areika et Arregui (4) ayant obtenu une réanky- 
lose à la suite d'une ostéotomie du maxDlaîre suivie d'interposition 
de muscles du plancher buccal, ont prétendu que les fibres muscu- 
laires interposées avaient disparu par résorption. Ils ont même cher- 
ché à prouver le fait expérimentalement et, à la suite de leurs expé- 
riences, ils sont arrivés à cette conclusion que les opérations basées 
sur le principe de l'interposition musculaire, agent de mobilité, 
étaient condamnées à échouer. 

MM. Cornil et Coudray (5), ayant répété les expériences des chi- 



I (1) Masse, Congre» français de chirurgie, 1885. 
1 (2) Congrès français de chirurgie, 1888. 
I (3) Cité par MM. Cornu. eL Coudrai. 
I (4) Congrès de Madrid, 1903. 
I (5) Hevue de chirurgie, 1904. 
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rurgieiis espagnols, sont arrivés à des résultats et à des conclusions 
tout à fait opposés. « Nous ignorons, disent-ils, comment MM. Areilza 
et Arregui ont procédé dans leurs expériences, s'ils ont réuni toutes 
les conditions de la persistance de l'interposition musculaire à la 
suite de leurs opérations, c'est-à-dire 1 immobilisation des membres. 
Cette remarque n'est pas une critique a priori ; elle est inspirée par 
quelques essais que nous avons faits nous-mème dans cette voie, et 
nous avons nettement vu qu'à la jambe, par exemple, les mouve- 
ments de défense que font les animaux, mouvements de flexion 
énergique, ont pour résultat de sectionner les fibres musculaires par 
l'intermédiaire des fils de suture. Il est donc vraisemblable que l'in- 
terposition musculaire n'existe plus. Le fait anatomique invoqué 
par les auteurs espagnols, à savoir que les fibres musculaires pla- 
cées entre les fragments se résorbent, est inexact. Tout au contraire, 
nous avons vu les faisceaux musculaires inclus dans des cas déjà 
anciens, dont l'un datait de trois mois, à peine dégénérés. Les mus- 
cles interposés entre les fragments retardent ou empêchent complè- 
tement la consolidation dans le foijer de la fracture. » 

Quant à savoir par quel mécanisme les fibres musculaires empê- 
chent la consolidation, c'est là un point qui n'est pas encore parfai- 
tement élucidé. Pour les uns, les lambeaux musculaires agissent 
simplement à la fagon de corps étrangers, c'est-à-dire en empêchant 
le contact des fragments. Pour Tillaux, le tissu musculaire agit en 
déterminant par ses contractions des secousses qui maintiendraient 
les fragments écartés. Enfin MM. Cornil et Coudray invoquent « une 
action chimique, une décalcification de Tos par les acides contenus 
dans la substance musculaire ». 

(Juoi qu'il en soit, ce que nous devons retenir c'est que la clinique, 
l'anatomie pathologique et l'expérimentation s'accordent pour dé- 
montrer que les muscles interposés apportent un obstacle presque 
absolu à la consolidation des fractures. Il était donc tout à fait na- 
tun^l que les chirurgiens aient songé à appliquer l'interposition mus- 
culaire au traitement des ankyloses puisque, après résection, les 
surfaces osseuses se trouvent absolument dans les mêmes conditions 
(|ii(î 1(;h fragments d'une fracture. Les faits du reste ont prouvé que 
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cette méthode de traitement n'était pas illusoire. On trouvera dans 
ce travail 27 observations d'ankyloses traitées par l'interposition 
musculaire. Dans 26 cas la mobilité des néarthroses a persisté. Dans 
le seul cas où Tankylose ait récidivé, la plaie avait été infectée et le 
lambeau musculaire sphacélé s'était éliminé (Obs. XXIV). 



CHAPITRE n 



Indications et contre-indications. 



Dan'? ce chapitre. nou> allons essayer de montrer quelles sont les 
ankyloses complètes ou très serrées qu'on peut ou que l'on doit opérer 
dans le but d»; rétablir la mobilité articulaire, et dans quel cas il est 
indiqué de terminer l'opération par une interposition musculaire. 

Les indications dépendent du siège, de la nature de l'ankvlose et 
de l'âge du malade. 

I* Siège de Tankylose. — Mâchoire. — Dans tous les cas To- 
pération est indiquée et il suffit de rappeler en quelques mots la gra- 
vité de l'ankvlose temporfj-maxillaire pour que Ton comprenne la 
nécessité d'une méthtxle de traitement capable d'assurer d'une fai^^on 
certaine la mobilité de la mâchoire. 

L'ankvlose temporo-maxillaire, non seulement empêche la masti- 
cation, compromet la respiration et la phonation, détermine une dé- 
formation très marquée du visage 'visage d'oiseau des auteurs alle- 
mands), entraine Tarrèt de développement, la délation ou la perte 
des dents mais encore retentit rapidement sur l'état général. L'amai- 
grissement résultant de l'insuftisance de l'alimentation ne tarde pas 
à devenir excessif. Après quelques années, la maladie aboutit à la 
cachexie et se termine par la mort. II faut citer comme un cas tout 
à fait eYceplionnel ce malade de Ranke ( l ) qui, ne pouvant écarter les 
dents déplus de 1 millimètre, et cela depuis treize ans, ne consentit 
à se laisser opérer que parce qu'il craignait < de ne pouvoir, avec 
cette infirmité, embrasser sa fiancée comme les jeunes gens em- 
brassent les leurs » . 

Dans quelques cas, la mort survient brusquement par suffocation. 
Il suffit, en effet, d'un vomissement un peu alx>ndant pour que les 

(1) Ranke, Congrès chir. allnn.. 188^>. 
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matières vomies, ne pouvant s'échapper facilement par Torifice buc- 
cal rétréci, se précipitent dans les voies aériennes et entraînent la 
mort par asphyxie. 

C'est là un fait important à retenir et sur lequel nous aurons à 
revenir en parlant de Tanesthésie générale chez ces malades. 

Epaule. — L'ankylose de Tépaule est une infirmité gênante mais 
qui permet, à condition que le bras ne soit pas trop écarté du tronc, 
un utile fonctionnement du membre grâce aux mouvements com- 
pensateurs qui passent entre l'omoplate et le thorax. Le malade 
n'est guère gêné que pour porter le bras en avant et en dehors au- 
dessus de l'horizontale et pour les mouvements de rotation. 

Une opération destinée à rétablir la mobilité de l'épaule ne sera 
donc à discuter que si elle est capable d'augmenter notablement l'u- 
tilité du membre et surtout si le malade a besoin des mouvements 
abolis pour l'exercice de sa profession. Ollier a bien montré qu'un 
bon résultat ne pouvait être obtenu qu'à la condition expresse que 
le deltoïde et les muscles rotateurs ne soient pas complètement atro- 
phiés. Or l'intégrité des masses musculaires n'existe guère que dans 
les ankyloses récentes consécutives aux traumatismes et aux arthri- 
tes plastiques à marche rapide dans lesquelles « la soudure est pour 
ainsi dire survenue avant l'atrophie musculaire ». Dans les vieilles 
ankyloses ou dans celles qui se sont produites peu à peu, les mus- 
cles transformés en tissu fibreux, ayant perdu pour toujours leur 
contractilité seraient incapables de mouvoir et de fixer le bras. Une 
résection ne servirait qu'à transformer un membre encore très utile 
en un membre de polichinelle incapable de rendre le moindre ser- 
vice. 

Ces considérations expliquent pourquoi les résections orthopédi- 
ques de l'épaule sont très rarement indiquées. 

Coude. — Les indications de la résection dépendent, avant toute 
autre chose, de l'attitude du membre ankylosé. 

L'immobilisation de l'avant-bras en extension ou à angle obtus 
rend le malade très infirme et dans tous les cas l'intervention s'im- 
pose. On doit opérer dès que l'incurabilité de l'affection est confir- 
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mée de façon à ne pas laisser augmenter Tatrophie des muscles du 
bras. 

Lorsqu'au contraire Tavant-bras est fixé à angle droit, en bonne 
position, le membre reste très utile et permet au malade d'exercer 
des professions pénibles. La résection ne permettant pas toujours de 
rétablir une articulation parfaitement solide et faisant perdre au 
membre une partie de sa force, il faut n'intervenir que si la profes- 
sion du malade exige de la part du membre ankylosé plus de mobi- 
lité que de solidité. « Ce n'est pas, dit OUier, chez les manouvriers 
et les hommes de peine qu'il faut pratiquer cette opération, c'est chez 
les sujets jeunes qui ont besoin de plus d'adresse que de force et qui 
ne sont pas obligés de fournir un travail pénible. » 

L'atrophie même très marquée des muscles du bras n'est pas une 
contre-indication absolue. Des muscles immobilisés depuis de longues 
années [7 ans (OUier) ; 16 ans (Delbet), Obs. XX], ont pu retrouver 
leur contractilité et leur force après la résection du coude ankylosé. 

Du reste, Ollier a montré que l'atrophie complète n'était limitée 
qu'à certains muscles ; que les muscles qui avaient une de leurs in- 
sertions sur l'humérus et l'autre sur les os de l'avant-bras (brachial 
antérieur, rond pronateur, court supinateur, vastes) étaient par le 
fait môme de l'immobilité, condamnés à l'atrophie et que leur subs- 
tance contractile pouvait disparaître complètement ; au contraire, 
que ceux qui avaient leur insertion supérieure sur l'omoplate n'é- 
taient jamais totalement atrophiés parce qu'ils continuaient à agir 
dans certains mouvements du bras sur le tronc. Ces faits ont une 
certaine importance au point de vue de l'interposition musculaire et 
montrent qu'il faut connaître plusieurs procédés opératoires puisque 
le muscle sur lequel on se proposait de tailler un lambeau avant 
l'opération peut être complètement dégénéré et impropre à remplir 
le rôle qu'on aurait voulu lui. faire jouer. 

Poignet, — La résection orthopédique du poignet faite dans le but 
de rétablir la mobilité articulaire présente les mêmes indications que 
celle du coude, c'est-à-dire que les indications de l'opération dépen- 
dent avant tout de l'attitude de la main et de la profession du ma- 
lade. 



Malgré In grande fréquence des ankylosea du poignet, la résection 
typique du poignet a éti^ rarement pratiquée, Prasselaigue ()), en 
1894, n'avait pu réunir que cinq résections pour ankyloses vraies ilu 
poignet. C'est que la résection faite par le procédé ordinaire expose 
h\a. récidive ai on la fait trop économique et à l'excès de mobilité si 
on la fait trop étendue. Nous verrons que, grflee à l'interposition 
musculaire, M. Nélaton a pu rétablir au poignet une nouvelle arti- 
culation possédant les deux qualif^is d'une bonne néarthroae, c'est-à- 
dire la mobilité et la solidité (Obs. XXVI). 

Hanche. — Les indications sont différentes suivant que i'ankylose 
est uni ou bilatérale. 

Les ankyloses unilatérales en extension, c'est-à-dire en bonne 
position, permettent un bon fonctionnement du membre. Le malade 
peut rester debout, faire de longues courses sans aucune fatigue, il 
n'est guère gêné que pour s'asseoir et pour monter ou descendre des 
escaliers. 

Les ankylosea unilaté.rales avec attitude vicieuse (il s'agit presque 
toujours d'une déviation de la cuisse en adduction, (lésion et rotation 
interne, que M. Kirniisson appelle plus simplement inuftrsion) sont, 
contrairement aux précédentes, extrêmement gênantes. Si la mau- 
vaise position est peu marquée, l'ascension du bassin, nécessaire pour 
ramener les membres au parallélisme, entraîne un raccourcissement 
mbre qui gène considérablement la marche, si elle est plus 
prononcée, I'ankylose équivaut pour ainsi dire à la perte de la foni.'- 
tion du membre dévié. 

Théoriquement, il semblerait qu'on doive, quelle que soit la po- 
sition du membre, rendre à l'articulation ankylosée sa mobilité. Et 
cependant presque tous les chirurgiens sont d'accord pour respecter 
les ankyloses unilatérales en extension et se contenter de ramener 
le membra dans la rectitude, sans cbercber à reconstituer une arti- 
culation mobile, dans les cas où I'ankylose s'accompagne d'attitude 
vicieuse. C'est qu'en effet les opérations qui permettent le retour de 
la mobilité n'y arrivent qu'en diminuant la soliditi^ et la Force du 



(i) PuASflELAKiLF 



Tli^se de Paris, 
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membre et que malgré les progrès de la technique, on risque âe ' 
laisser au malade un membi'e mal fixé qui ne permet pas de four- 
nir une longue marche et qui occasionne souvent une boiterie dis- 
gracieuse. 

S'il ne faut pas rechercher la mobilité dans les ankyloses uni- 
latérales, il en va tout autrement quand la maladie occupe les deux 
hanches. Ici, surtout lorsque l'ankylose s'accompagne d'altitude 
vicieuse très marquée, l'impotence atteint ses extrêmes bniites. Il 
est de ces malheureux atteints d'ankylose double de la hanche et 
de raideur de la colonne vertébrale et des genoux « qui snnt obligés 
de garder le lit uu le fauteuil dans les positions les plus gênantes et 
les plus a nti physiologiques » [Ollier]. Lorsque les deux membres in- 
férieurs restent au parallélisme ou sont légèrement fléchis et que les 
ankyloses sont localisées aiLx hanches, l'impotence est moins mar- 
quée. Le malade peut encore marcher même sans béquilles, mais 
avec beaucoup de peine et il éprouve la plus grande difficulté pour 
s'assoir. Il sufiit, du reste, de lire l'observation XXXI pour se ren 
dre compte des troubles fonctionnelsqu'entralne la hilstéralité des 



Dans ces cas la reconstitution d'une articulation mobile s'impose 
même au prix de la diminution de la t^olidité et de la claudication 
ultérieure. Mais les chirurgiens discutent pour savoir si l'on doit 
établir une néarthrose d'un seul ou des deux côtés. Volkmann (1), 
Langenbeck (2), Ollier ^3) pensent qu'il faut rétablir la mobilité 
d'un seul côté et se contenter de redresser le membre du côté opposé. 
Lorenx (4), au contraire, soutient qu'il vaut mieux créer une double 
néarthrose pour assurer une mobilité suffisante. Nous pensons, avec 
notre maître M. Nélaton, qu'il faut d'abord opérer un côté, puis si 
l'articulation obtenue est suffisamment solide, répéter l'opération du 
côté apposé ; si, au contraire, la néarthrose présente un excès de mo- 



(1) VoLKMAMN, Ceniralb. fûr Ghir., n" IB, 1855. 

(2) Langenbeck, Arehio fûr Chir., B XXXI, H III, 1884. 

(3) Oluer, Trailé des réieclions, t. III, p. 84, 

(4) LoBENi, Berliner KUnik, 1896. 
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bilité, il ne Faut pas toucher à l'ankylose opposée ou simplemont 
redresser lo membre s'il est fix^ en inversion. 

Genou. — Les expérient'-ea d'Oilier (i), celles de Fodërl (2) et de 
Chlumskij (3) démontrent qu'il est possible de réséquer le genou sur 
des animaux et de reconstituer une articulation sur le type primitif. 
D'autre part, les faits de Fergusson (4) et d'Annandale (3) prouvent 
qu'on peut, chez, l'homme, obtenir au genou une néarthrose mobile 
rompatihie avec un bon fonctionnement du membre. Malheureuse- 
ment, en regard de ces cas exceptionnels, il faut placer ceux très fré- 
quents de genoux réséqués et mal consolidés qui entraînent une im- 
potence complète du membre et nous devons en conclure, qu'à 
l'heure actuelle tout au moins, on n'a pas le droit de chercher à ré- 
tablir la mobilité du genou ankylosé par une opération orthopédique. 
Il est cependant «ne variété d'ankylose du genou cimtre laquelle 
on peut et même on doit intervenir. Nous voulons parler des cas 
dans lesquels les mouvements de flexion et, d'extension du genou 
sont limités par une soudure partieJlefémoro-rotulienne. En libérant 
la rotule, on rétablit complètement les mouvements de l'articulation 
et l'on ne nuit en rien à sa solidité puisqu'on ne touche ni au fémur, 
ni au tibia, ni aux ligaments. 

Cou-de-/)ied. — Gomme pour l'ankylose totale du genou et pour 
es mêmes motifs, l'opération est eontre-indiquée. 

2" Nature de l'ankylose. — Dans tous les cas où la reuonsti- 
|ution d'une nouvelle articulation est indiquée, doit-on compléter 
Hopération par une interposition musculaire afin d'assurer la mobi- 
le? Nous ne le pensons pas. C'est, qu'en effet, les ankyloses sont 
e présenter une égale tendance à la récidive après les opérations. 
îl y a des ankyloses qui ne se reproduisent pour ainsi dire jamais, 
3 y en a d'autres au contraire qui récidivent malgré les résections 
s plus larges et les soins consécutifs les mieux dirigés. Cela tient 



(1) Ollibh, Jrailédesr: 

(2) FoDEHL, loe. cit. 
[%) CuLtiusKU, toc. cit. 

(4) FeastisBON, Med. 7imes and Gaz., t. I, p. (>0I, 1861. 

i (S) AHNANDA1.E, Britis/i med. Journal, p. 47S, 1877. 
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certainement à ce que les tissus réagissent d'une façon différente 
sous l'influence de causes qui ne peuvent être que les différences de 
nature des maladies primitives. Certaines affections articulaires an- 
kvlosantes, en effet, modifient peu les propriétés des tissus, d'autres 
au contraire, exagèrent l'activité ostéogénique des cellules osseuses 
et donnent aux tissus fibreux des propriétés rétractiles toutes parti- 
culières qui persistent fort longtemps et sont la cause des ankyloses 
secondaires. « On dirait que, même après la guérison par la première 
ankylose, même après la résection, il reste quelque chose de la ma- 
ladie primitive qui influe encore sur l'évolution de la plaie opéra- 
toire » [Delbet] (1) 

Parmi les ankyloses qui présentent ces modifications particulières 
des tissus et qui peuvent récidiver après résection il faut citer par 
ordre de fréquence : 

1° Les ankyloses blennorrhagiques ; 

2° Les ankyloses dites rhumatismales qui sont le résultat de ces 
arthrites auxquelles Gosselin (2) et son élève Bolot (3) avaient donné 
le nom à^ plastiques ankylosantes et que MM. Poncet et Leriche (4) 
affirment de nature tuberculeuse (rhumatisme tuberculeux ankylo- 
sant) ; 

3» Les diiiX^ylo^e^ post-traumatiques, , 

4" Les ankyloses consécutives à la spondylose rhyzomélique de 
M. Marie et que MM. Poncet et Leriche rattachent aussi au rhuma- 
tisme tuberculeux ankylosant; 

5o Les ankyloses consécutives aux arthrites infectieuses des fièvres 
éruptives et de la puerpéralité ; 

6^ Les ankyloses qui sont le résultat d'arthrites suppurées ba- 
nales ; 

Dans tous les cas que nous venons de mentionner, le danger de 
récidive est assez grand pour que l'on prenne contre lui toutes les 
précautions possibles. L'interposition musculaire, garantie de mobi- 

(1) Delbet, Bull, Soc, chirurgie, p. 727, 1902. 

(2) Gosselin, Cliniques. 

(3) Bolot, Thèse de Paris, 1881. 

(4) Poncet et Leriche, Revue de chirurgie, janvier 1905. 
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lité, est, par ce fait même, tout indiquée ; cila remplit du resla si 
bien son rûle que, dans beaucoup de cas, il n'eal besoin d'aucune 
mûbifisatJon, autre que celle résultant des contractions volontaires, 
pour que l'articulation nouvelle retrouve, après l'opératiou, une 
mobilité et des mouvements d'amplitude normale (Obs. 1, X, XI, 

xni,xv, XIX). 

L'interposition musculaire présente un autre avantage. Elle per- 

■ met de faire des résections beaucoup moins largos que celles qu'on 

iisait d'babitude pour éviter les réankyloses post-opératoires. La 

^rme du membre est par suite mieux respectée et on conserve aux 

nuscles une force plus grande puisqu'on rapproche moins leurs 

Kiints d'insertion. 

Dans les ankyloses consécutives aux tumeurs blauclies, les tissus 

Êrticulaires possèdent des propriétés tout à fait dilTérentes de celles 

u'ils ont dans les ankyloses précédentes, 

s la tuberculose ostéo-articulaire, l'ostéogénèse réparatrice et 
B'aptitude des tissus à produire du tissu Ijbrcux sont peu marquées, 
b Les ankyloses de la tuberculose fongueuse, disent MM. Poucet et 
îriche (1), résultent d'un processus rarement spontané, signalé 
(ourtant, comme tel, par Socin, péniblement obteuu d'ordinaire, à 
Vaide d'injections sclérosantes, de pointas de feu profondes, intersti- 
aielles, de révulsion ignée. Ces ankyloses n de guérison n ne sont 
! dues, en réalité, au bacille de Koch, elles se font malgré lui, 
(Ontre lui, et sont la cicatrice des lésions qu'il produit. « 

1 conçoit qu'avec de tels tissus, les résections d'articulations 

ikylosées par des arthrites fongueuses exposent bien peu aux 

nakyloses secondaires. M. Dc^bet (2) pense même que dans ces cas 

a des néarthroses trop mobiles sont plus à craindre que des néar- 

s ces conditions, l'interposition musculaire 

irajoutée à la résection serait plus nuisible qu'utile, risquerait de 

' encore la solidité du membre et exposerait même à l'ar 

kulation ballante. 
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Il est cependant un cas dans lequel on peut avoir recours avec 
avantage à l'interposition musculaire. C'est quand, ne voulant pas 
réséquer l'articulation ankylosée, on tient à créer une néarthrose 
mobile par simple ostéotomie sur un point où les os ne sont pas al- 
térés. M. Rochet, en agissant de cette façon, a pu rétablir les mou- 
vements d'une des hanches dans trois cas d'ankyloses doubles consé- 
cutives à des coxalgies (Obs. XXVII, XXVIII, XXIX). 

Age. — A partir de 30, le pouvoir ostéogénique des cellules os- 
seuses du périoste et de l'os devient moins actif et les réankyloses 
sont beaucoup moins à craindre après les résections. L'interposition 
musculaire perd donc ses avantages. Elle ne serait guère indiquée 
que dans les cas où pendant l'opération, on trouverait dans la cap- 
sule et dans les tissus périarticulaires, des productions ostéophyti- 
ques nombreuses témoignant d'une nouvelle activité des éléments 
générateurs du tissu osseux. 

Chez les enfants qui n'ont pas achevé leur croissance, les résec- 
tions sont contre -indiquées. Il faut, si l'ankylose nécessite la recons- 
titution d'une articulation mobile, ou bien attendre que le squelette 
ait achevé son développement, ou bien si l'on craint que les muscles 
ne dégénèrent complètement, faire une section de l'ankylose (arthro- 
tomie interosseuse d'Ollier), enlever les ostéophytes et interposer 
entre les os un lambeau musculaire. Notre maître M. Albarran a pu, 
de cette façon, obtenir un assez bon résultat sur une jBllette de 
8 ans atteinte d'ankylose du coude consécutive à une fracture 
(Obs. XVII). Il faut ajouter que dans ce cas nous avons eu beaucoup 
de mal pour maintenir la mobilité de la néarthrose. 



DEUXIÈME PARTIE 



TECHNIQUE OPERATOIRE 



CHAPITRE PREMIER 



Ankylose temporo-maxillaire 



§1. — Hisiilorique. 

Nous n'avons pas l'intention d'exposer, en détail, l'historique du 
traitement des ankyloses de l'articulation temporo-maxillaire ; on le 
trouvera dans les articles de Verneuil (1) et dans les thèses de 
Zipfel (2), Fondet (3) et Deramé (4). 

Cependant, nous désirons montrer comment les chirurgiens, après 
avoir considéré ces ankyloses comme au-dessus des ressources de 
l'art, ont pu, par des opérations sur le maxillaire, rétablir la mobi- 
lité de la mâchoire et comment, pour éviter les récidives qui surve- 
naient assez souvent après ces opérations, ils ont été amenés à re- 
courir à l'interposition musculaire. 

Jusqu'au commencement du xix® siècle, le traitement des ankyloses 



(1) Verneuil, Gazette hebd. de méd. et dur., 1863 ; Arch. géri. méd., 
1870. 

(2) Zipfel, De f ankylose osseuse de l'articulation temporo-maMlaire ^ 
Th. Paris, 1886, G. Steinheil, éd. 

(3) Fondet, Th. Lyon, 1895. 

(4) Deramé, De l' ankylose temporo-maxillaire et de son traitement chirur- 
gical, Th. Paris, 1898, G. Steinheil, éd. 
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de rarticulation temporo-maxillaire était uniquement palliatif. On 
se contentait d'arracher une ou plusieurs dents de façon à obtenir 
entre les mâchoires une ouverture permettant l'introduction dans la 
bouche d'aliments liquides. 

Avec Tenon, commence le traitement curatif. Tenon fut, en effet, 
un des premiers chirurgiens qui employèrent la dilatation progres- 
sive de l'orifice buccal en introduisant des coins de bois entre les 
dents. Louvrier et Bonnet ont recours au redressement forcé et pour 
l'application de cette méthode Stromeyer, Heister, Valentine Moot 
font construire des instruments spéciaux. 

Bérard (1), le premier, en 1838, entrevoit la possibilité d'un traite- 
ment véritablement chirurgical. Il propose d'étendre à la mâchoire 
ce que Rhea Bar ton avait fait au fémur, c'est-à-dire l'ostéotomie du 
col du condyle maxillaire. 

John Carnochan (2), de New- York, ayant obtenu une amélioration, 
passagère en fracturant accidentellement le maxillaire pendant qu'il 
pratiquait la dilatation forcée de l'orifice buccal avec un levier à vis, 
proposa « de réséquer, soit vers l'angle, soit en tout autre point que 
la nature du cas pourrait indiquer, une portion de la mâchoire in- 
férieure de façon à assurer par cette perte de substance, l'articula- 
tion artificielle » (1847). 

Richet (3), dans sa thèse de concours, en 1850, ignorant ce qui 
avait été dit avant lui, donne une technique détaillée de l'ostéotomie 
du col du condyle par la voie sous-périostée, mais sans l'essayer sur 
le vivant. 

G. Humphy (4), de Cambridge, en 1854, pratique le premier et avec 
succès la résection du condyle pour une ankylose consécutive à une 
arthrite rhumatismale. 

Un an plus tard, Von Bruns (5), de Tubingen, réséquant la bran- 
che montante pour une constriction consécutive à une gangrène de 

(1) Bérard, Dictionn. en 30 vol., t. XVIII, p. 440. 

(2) Carnochan, New York med. Joum., 1847. 

(3) Richet, Th. agrég., 1850, p. 87. 

(4) HuMPRT, The assoc. med. Joum., J856. 

(5) Von Bruns, Handbuch der praktis. Chir.y 1857. 
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la bouche, obtieat une reproduction de Tankylose. Diffenbach re- 
prend la question en 1856 et propose dans sa Chirurgie opératoire l'os- 
téotomie de la branche montante, au ciseau, et par l'intérieur de la 
cavité buccale, opération pratiquée en 1863 par Grûbe de Charkow. 

En 1853, 1858, 1860 paraissent les célèbres travaux d'Esmarch(l) 
en Allemagne et de Rizzoli (2) en Italie sur le traitement de la cons- 
triction des mâchoires d'origine cicatricielle par la résection et la 
section du corps du maxillaire en avant des adhérences. Les chirur- 
giens abandonnent alors complètement les premiers procédés de 
traitement pour ne plus s'occuper que de ceux des chirurgiens alle- 
mand et italien [Verneuil (3), Duplay (4), Mathé (5), Maur (6)]. 

En 1872, Bottini (7), ayant à traiter un cas d'ankylose bilatérale 
de la mâchoire, revient à la résection du condyle qu'il pratique des 
deux côtés ft ne pouvant, dit-il, imiter Rizzoli en fracturant la mâ- 
choire, car l'obstacle était double, ne voulant pas imiter von Bruns 
en incisant la branche montante dont le résultat avait été mauvais ». 
Depuis Bottini la résection du condyle est pratiquée par de nom- 
breux chirurgiens et différents procédés opératoires sont publiés. 
[Little, 1873 ; Whitehead,1874; Koenig, 1878 ; Bassini, de Schulten, 
1879 ; Hagedorn, Langenbeck, 1880 ; Hearth, 1884 ; Ranke, 1885 ; 
Zipfel, 1886 (procédé de Farabeuf) ; Capony, 1892 (procédé d'Ol- 
lier), etc.] 

Les différentes opérations que nous venons de signaler donnent 
généralement de bons résultats, malheureusement, de temps à au- 
tre, on voit l'ankylose se reproduire. C'est à la suite d'un échec 
semblable, survenu chez un de ses opérés, pourtant guéri aseptique - 
ment et avec un bon résultat immédiat, qu'Helferich (8), de Greifs- 

(1) EsMARCH, Traducl. Verneuil, Gaz. hebd. de méd. et chir., 1863, et 
Archives gén. méd., 1870. 

(2) Rizzoli, Bull, délia S, med. ch. diBologna, 1858. 

(3) Verneuil, lac. cit. 

(4) Duplay, Archives gén. méd., 1864. 

(5) Mathé, Th. Paris, 1864. 

(6) Maur, Th. Paris, 1865. 

(7) Bottini, Comm. à VAcad. roy. de Turin, 1872. 

(8) IIelfehich, XXI H^ Coruj. c/iir. allcm., 1894. 
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wald, le 29 juin 1893 eut l'idée de faire, sur un autre malade, une 
interposition d'un lambeau de muscle temporal entre les surfaces 
réséquées. 

Lentz (1), sans connaître l'opération du chirurgien allemand, et 
guidé par la même idée, pratique le 18 décembre 1894 une inter- 
vention à peu près analogue. 

Henle (2) et Bilezjmski (3) répètent avec succès l'opération d'Hel- 
ferich. 

Mikulicz (4) et Kusnetzow (5) modifient le procédé en employant 
un lambeau de masséter et Gluck (6) en interposant un lambeau de 
peau. 

EnjBn M. Rochet (7) (1894), trouvant que la résection du condyle 
expose à la blessure du nerf facial et de l'artère maxillaire interne, 
reporte l'incision osseuse plus bas dans une région moins dange- 
reuse. Il fait une ostéotomie ou plutôt une résection trapézoïdale de 
la branche montante du maxillaire à la hauteur du trou dentaire qui 
a l'avantage, contrairement à l'opération d'Esmarch-Rizzoli, de con- 
server l'action des muscles masticateurs sur le côté opéré. De plus, 
pour éviter la réankylose favorisée par l'action permanente des mus- 
cles élévateurs, il interpose dans la brèche osseuse un lambeau de 
masséter qu'il suture au ptérygoïdien interne. Le chirurgien lyonnais 
pratique quatre fois, avec succès, cette opération, qui est ensuite 
répétée par Schmidt (8) en 1901. 

§ S. — Technique opératoire. 

Deux opérations suivies d'interposition musculaire peuvent être 
pratiquées contre l'ankylose de l'articulation temporo- maxillaire : 

(1) Lentz, Congrès fr. dechir., 1895. 

(2) Henle, in thèse Lesser, Tubingen, 1898. 

(3) BiLEZYNSKi, Centr, fur Chir., 1898. 

(4) Mikulicz, in thèse Lesser, Tubingen, 1898. 

(5) Kusnetzow, Analysé in Presse tnéd.j 1899. 

(6) Gluck, XXXJ^ Congr. chir. ail., 1902. 

(7) Rochet, Archives prov . de chir., 1896. 

(8) Schmidt, Khirurgia, Moscou, 1899. 
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1» La résection du condyle, avec ou sans résection de Tapophyse 
coronoïde, suivie d'interposition d'un lambeau de temporal (procédé 
d'Helferich) ou de masséter (procédés de Mikulicz et de Kusnetzow). 

2° L'ostéotomie (résection trapézoïdale) de la branche montante à 
la hauteur du trou dentaire suivie d'interposition d'un lambeau de 
masséter (procédé de M. Rochet). 

Bien que le traitement des constrictions d'origine cicatricielle ne 
rentre pas dans notre sujet, nous dirons cependant quelques mots 
de l'ostéotomie et de la résection partielle du corps du maxillaire 
(opérations de Rizzoli, d'Esmarch et de Levrat), car nous pensons 
que ces opérations peuvent être complétées, avec avantage, par une 
interposition musculaire ou une interposition de parties molles. 




FiG. 1. — 1. Résection du condyle maxillaire. 

2. Résection du coroné. 

3. Ostéotomie de la branche montante (Rochet). 

4. Ostéotomie à l'union de la branche montante et du corps 
(Levrat). 

5. Ostéotomie du corps du maxillaire (Esmarch-Rizzoli). 

Nous croyons devoir faire remarquer qu'avant d'opérer une anky- 
lose de la mâchoire, on doit discuter si dans le cas particulier, la 
Irachèolomie ou laryngotomie intercrico-thyroïdienne préliminaire 
ne sera pas très utile. 

Nous avons déjà dit combien les vomissements pouvaient avoir 
des conséquences redoutables chez ces malades auxquels on ne peut 
pas ouvrir la bouche. Or les vomissements survenant souvent au 

lluguier 3 
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cours de ranosthrsic» ^ruéralr, la trachroloniii» faite avant l'opéra - 
lion aura le grand avantage d'einpèeher Tinondation des voies aérien- 
nes par les matières vom'u^s. 

Mais ce qu'il est bien difficile de préciser, ce sont les cas dans les- 
(juels on devra faire? la trachéotomie préventive. Il y a, comme le 
dit Chavasse (1), « une question d'appréciation qui sera variable 
suivant les cas ». S'il y a des raisons particulières pour craindre 
une opération de loiujue durée, la Iracliéotoniie peut éviter de gros 
ennuis au chirurgien... (ît au malade! Chavasse, chez son opéré, 
plaça dans la trachée une grosse canuUi a travers une plaie inter- 
crico-thyroïdienne, (îanule à l'extrémité d(^ laquelle il adapta un 
tube de caoutchouc ttirminé par un entonnoir au moyen duquel 
s'opéra Tanesthésie chloroformique. Aussitôt après l'opération, la 
canule fut retirée et l'incision fermée par une suture au crin de 
Florence saisissant à la fois la peau et les muscles. 

(Chavasse n'eut qu'à se louer d'avoir agi ainsi, car son malade eut 
deux vomissements au cours de l'opération avant que la mobilisation 
de la mâchoire ait été obtenue. 

A. — Technique de la résection du condyle suivie de 
l'intéuposition d*un lambeau de muscle temporal. 

De nombreuses incisions ont été préconisées pour aborder Tarti- 
culation temporo-maxillainî sans blesser le nerf facial. 

("es incisions, que nous avons fait représenter par des figures 
schématiques (fig. 2) dont on trouvera la description détaillée dans 
les thèses de Zipfel et Deramé, peuvent être divisées en deux caté- 
goriels : 

a) Incisions uniques : 

Linéaire et pcîrpendiciilaire à l'interligne (Bottini, Mazzoni). 
Linéaire et parallèle à l'interligne; au niveau même de l'interligne 
(i{ank(^) ; à 1 ccniti mètre au-dessous de lui (Richet). 

i/inéaire et légèrement oblique en bas et en avant (Delbet). 
Curviligne (llumphy, Bassini). 

Il CiiAVAssK, IhilL Soc. chir., 1896-1900. 
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I. Bottini. 




IV. Delbet. 




VII. Kœnig. 




X. Chavasse. 




II. Ranke. 




V. HuiHphy. 




VIII. Olliei- 




XI. Zipfel, Farabeuf. 
FiG. 2. 




III. Richet. 




VI. Bassini. 




IX. Abbe, Pughe. 




Xll. Mikulicz. 



b) Combinaison de plusieurs incisions : 

i!in équerre i (Abbe, Pughe). 

En équerre avec branche supérieure recourbée en haut (Chavasse), 

En T (Kœnig, OUier). 
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Angulaire (Zipftl, Karabeufj. 

En U à branche anfa^rieure plus courte (Alikulicz). 

En j à branche inrérJeure suivant l'arcade zygomatique (Kraske). 

L'incision unique et perpendiculaire à l'interligne est dangereuse 
pour le facial. Zîpfel a en effet montré que la branche temporo- 
faciale croisait le col du condyle à un travers de doigt (18 à 20 mm.) 
au-dessous de l'arcade zygomatique. 




Fia. 3. — f; tronc du facial. — If: branche lemporn- faciale, — 
temporaux. — Tr : ramenux frontaux. — ps ; rainonux palpébraux supé- 
riBurs. — pi : rameaux palpél)raux inférieurs. — so : rameaux sous-orbitaires, 
— cf : branche cervico-facinle. — p : pnrolida. — c : carolide cxlerne. 



1 unique, parallèle à l'interligne, donne peu de jour, 
Ranke dit l'opûration « extrêmement difficile ». 

L'incision oblique a suffi à notre maître M. Delbet (1 ) a pour ré- 
séquer facilement le condyle » sans blesser le facial. 

a Dans les incisions combinées, la branche verticale, dit M. Del- 

,1) Hiill. .Vue. chir., 1000, p. 3«. 
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I bel, est dangereuse si on la fait profonde ; ne sert ù rien ai on la fait 
luperlicielle, limitée seulement à la peau. > Nous pensons que la 
branche horizontale n'est pas, elle-même, sans inconvénients si on 
la prolonge trop en avant. [I suffit, en effet, de faire quelques dis- 
sections pour voir que les fikts palpébraux du facial crniaent obiique- 
f ment l'arcade zygomatlque à très peu de distance de l'articulation 
I et pour comprendre que toute incision horizontale un peu longue, 
I faite k fond, coupe fatalement les Ëlets moteurs du muscle orbicu' 
i laire des paupières (fl.g. 3). Ckavasse a bien compris les dan^rs de 
Incision parallèle it l'arcade et a cherché à les éviter en recourbant 
1 haut l'extrémité antérieure de la brancbe horizontale (fig. 2). 
Nous n'avons trouvé nulle part de chiffres indiquant d'une façon 
^iae à quelle distance de l'articulation les filets orbiculaires les 
s postérieura croisent l'arcade zygomatique. 

s avons prié nos amis, MM. Chifolîau et Uescomps, de bien vou- 
loir faire quelques recherches à ce sujet et d'avoir soin de prendre 
I comme point de repère non pas l'articulation, mais la base du tragus 
[■ {qui correspond au bord antérieur du conduit auditif externe) beau- 
I Coup plus facile à trouver sur le vivant. Sur 16 cas, nos collègues 
I ont noté comme distance moyenne 'À centimètres et, trois fois, cette 
['distance était réduite à 18 millimètres. 

Il est donc difficile d'éviter la blessure des filets du facial. Four 
■ y arriver, il nous semble nécessaire de faire tailler un volet cutané 
I par une incision parallèle au trajet de ces filets, c'est-à-dire oblique 
^en bas et en arrière au niveau des filets orbiculaires, horizontale 
1 niveau de la branche temporo-faciale et ne pas descendre à plus 
!)le un travers de doigt au-dessous de l'arcade. 

Technique. — Nous sommes arrivé à pratiquer facilement, sur 
ç cadavre, la résection du cundyle et l'interposition d'un lambeau 
e temporal, sans blesser les filets du facial (nous ne parlons pas, 
a entendu, des filei« temporaux) par le procédé suivant : 
• Incision. — On commence l'incision cutanée, dans la région 
mporale à deux travers de doigt au devant du tragus et à trois travers 
le doigt au-dessus de l'arcade zygomatique, on descend verticalement 
iqu'au zygoma; à ce niveau on continue à descendre mais en cour- 
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bant l'incision en arrière jusqu'à ce qu'on soit arrivé à un petit 
travers de doigt au-dessous de l'arcade, puis on gagne en ligne droite 
le bord inférieur du tragus (fîg. 4). 

Après dissection du volet cutané, l'articulation, la partie posté- 
rieure de l'arcade zygomatique et le muscle temporal sont facilement 
abordables. 

2° Découverte du condyle temporal. — On reconnaît la parotide 
en donnant quelques coups de pointe dans la partie inférieure de 
la plaie jusqu'à ce qu'on aperçoive les lobules glandulaires faire 




FiG. 4. 

hernie. On isole la face interne de la glande, puis avec un écarteur 
on accroche et on récline en bas la glande et la lèvre inférieure de 
rincision en grattant avec l'instrument sur les plans profonds. De 
cette façon, on assure la protection de la branche tempo ro-faci aie 
(contenue dans la parotide) qu'on ne doit pas chercher à isoler. 

Puis par quelques coups de pointe donnés verticalement, un peu 
en arrière de la branche verticale de l'incision, on dégage les plans 
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sous-cutanés et on les fait récliner en avant. Cette manœuvre a pour 
but de protéger les filets orbiculaires ascendants du facial. 

Une fois les filets nerveux écartés, on dénude l'articulation anky- 
losée. Pour cela, on fend les tissus fibreux qui recouvrent la face 
externe du cond vie jusqu'à ce que l'on soit arrivé au contact de l'os. 
Puis avec la rugine courbe, on dégage l'os en avant et en arrière, 
puis en dedans. Pendant la dénudation de la face interne, il faut 
être très prudent de façon à ne pas blesser l'artère maxillaire in- 
terne. Il est nécessaire de ne pas perdre le contact de l'os et pour 
pouvoir achever le dégagement « d'abaisser le manche de l'instru- 
ment au contact de la région sous-mastoïdienne jusqu'à ce que son 
bec apparaisse en avant du col » [Zipfelj. 

3» Résection du condyle. — Il faut avant de sectionner le col pro- 
téger l'artère maxillaire interne et les tissus profonds contre les 
échappades du ciseau. Il est donc nécessaire d'introduire sous le col 
un instrument protecteur. La sonde à résection d'Ollier, malléable, 
à bec aplati, courbe sur le plat et cannelée convient parfaitement ; 
son manche devra être tenu très solidement par un aide. 

On sectionne l'os à 1 cent. 1/2 environ au-dessous de l'apophyse 
zygomatique. Certains chirurgiens recommandent la scie à chaîne, 
mais la plupart préfèrent le ciseau étroit frappé avec le maillet. 
Pendant la section, il est utile de suivre le conseil de Kœ- 
nig (1), c'est-à-dire de tenir le tranchant du ciseau parallèle au 
zygoma et donner à l'instrument une direction verticale, ou mieux 
de tenir le manche légèrement incliné vers le cuir chevelu de telle 
sorte qu'on n'aille pas dans la profondeur de la cavité glénoïde dé- 
foncer la voûte crânienne. Cet accident pourrait fort bien arriver si 
on inclinait l'instrument du côté du cou. Il faut manier le ciseau 
avec prudence, en agissant par petits coups et ne jamais frapper 
sans avoir changé sa position. 

Le col sectionné, reste à extirper le condyle. 

Si l'ankylose est fibreuse, on peut arracher celui-ci avec un davier 
ou l'extraire en insinuant une rugine courbe dans l'interligne et en 

(1) Kœnig, Deutsche Zeils. fiir Chù\, 1878. 
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Si l'aukylose estii 
morceau avec le ciseau. 

Abbe (i) craignant de défoncer le crâne par ces manœuvres, pcé"l 
s laisser le cond vie soudé au temporal et se contenta d'enlever sur >■ 
le coi du masillaire un cojn osseux à base postérieure. 




^ 



Fia. 5. — l; mustie temporal. — 1 : lambeau. — z : 
i; : cul du condyle décB|iilë. — p : parulide. 

On enlève ensuite le périoste sur toute la partie accessible d^ ool \] 
on. enlève aussi la portion de la membrane ostéogëne qui recouvraiifl 
la face superlicielle de l'arliculation et l'on gratte avec 1 
tranchante les tissus fibreux qui entouraient sa face profonde. EaV 
agissant ainsi, on détruit la couche fertile du périoste et on a pluftl 
de chances d'éviter la reproduction de contreforts osseux entre l 
crâne et le maxillaire inférieur. 



(I) Abbb, JVeui Yorkmed. Joiim., 
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" Si l'ankyloBC est uni la tt'i raie et, qu'après résection, la mâchoire 
inférieure ne se laisse pas sliaisser (cas de Kœnig, Heath, de Schulten, 
(Cusoelzow, Bilezynskî) il faut compléter l'opération par la résection 
a coroné. Pour cela, on désinsère le masséler et l'on sectionne l'a- 
►opliyse avec le ciseau après l'avoir dénudée avec la nigine. Cette 
Kluanœuvre surajoutée nécessite une nouvelle incision parallèle au 
Eygoma et espose presque fatalement à la section des filets palpébraux 
^u facial. 

4" Interposition musculaire. — • On dénude la partie postérieure 

! l'apophyse zygomatique. et on la résèque sur une étendue de 

t cent. 1/2. Il faut commencer la section de l'os par le trait antérieur 

nt la faire avec la fine scie de Gigli de préférence au ciseau qui ex- 

e à fracturer l'apophyse. On sectionne l'aponévrose temporale au 

19 de la lèvre verticale de l'incision cutanée et on la fait écarter en 

arrière, On taille dans le bord inférieur du temporal une lau- 

Juette musculaire longue de 4 centimètres et large de 1 centimètre 

Urue l'on sectionne en arrière et un la dispose horizontalement entre 

Pa surface crânienne et le col décapité. On suture le hou t libre du 

^mbeau à l'aponévrose parotidienne (fig. 5). 

Il ne reste plus qu'à suturer l'aponévrose au catgut et la peau au 
isrin de Florence api-ès avou' placé un petit drain dans la partie in- 
irieure de la fosse temporale. 



B. 



' RÉSECTION OU CONDYLE ET INTERPOSITION d'uN LAMBEAU D 

UASSËTEii (Procédé du professeur Mikulicz). 



Mikulicz fait une incision verticale, 3 millimètres devant l'oreille 

qui commence i l'arcade zygomatique, descend sur une longueur de 
2 cent, 12, se recourbe en avant et se continue avec une nouvelle iu- 
^sion qui monte verticalement et se termine à S millimètres au- 
iessous du zygoma [Voir fig. 2). Cette incision n'intéresse que la 
n dissèque le lambeau cutané. Puis on met à nu l'articula- 
Sion ankylosée en évitant avec soin le nerf facial et on résèque le 
tOndyle maxillaire. 

On taille ensuite dans le masséter un lambeau vertical dont la 
Itase tournée en haut reste adhérente au zygoma. On interpose la 
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bandelette musciilairp entre les (ïs et on fixe son bout libre par des 
points de suture (fîg. 6). 

Nous avons répéti; plusieurs fois sur le cadavre le procédé du pro- 
Tesseur allemand. L'opération est certainement plus simple que celle 
d'Helfericb puisqu'il n'est besoin, ni de prolonger l'incision dans la 
région temporale ni de réséquer l'arcade zygomatique, mais quelques 
précautions sont nécessaires pour éviter la blessure du facial pendant 
la taille du lambeau musculaire. 

Il faut, quand la résection est terminée, di'-couvrir le bord postérieur 
du masséter en incisant son aponévrose.. Puis avec la sonde cannelée 
séparer l'aponévrose massétérine de la face externe du muscle, sou- 




lever ensuite avec un écarteur la lèvre inférieure de la plaie, la parotide 
(contenant les branches du facial) et l'aponévrose. 

Le masséter étant ainsi bien exposé, on isole sa portion verticale 
de sa portion oblique qui la recouvre en bas et on taille sur cette por- 
tion verticale une bandelette musculaire dont on désinsère les atta- 
ches au maxillaire inférieur. 

Il n'y a plus qu'à interposer entre les os ce lambeau dont le bord 
supi^rîeur reste fixi'- au zygom a. 
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- Résection du condyle et de l'apopcyse cunONOïnE. — Interpo- 
sition o'dN lambeau DK MASSÉTEH (PhOCÉDÉ IIE KUPNETZOW). 

Dans un cas où le condyle et la eoronoïde étaient soudés à ta base 
~ du crâne, Kusnetzow a fait l'opération suivante : 

Ablation du condyle ; désinsertion des attaches zygomatiques du 
masséter, mise à nu et résection du coroné. Puis, dédonhlemi?nt de 
la partie supérieure du masséter désinséré, suivant l'épaisseur, de 
façon à constituer deux lambeaux, l'un profond, qui fut insinué 
entre le crflne et ce qui restait du coroné, et suturé au ptérygroïdien 
eiterne, l'autre superficiel qui fut sutun^ aux tissus fibreux recou- 
vrant le zygoma. 

A notre avis, le procédé de Kusnetzow permet de bien isolei' le 
crâne du coroné, mais il sépare mal ou pas du tout le crAne du cul 
condylien. Il faut conserver le procédé du chirurgien russe pour les 
cas où condyle, coroné et erftne sont fusionnés, mais k condilion de 
le combiner à l'interposition d'un lambeau de temporal entre le col 
décapité et l'ancienne cavité glénoïde. 

K' La résection temporo- maxillaire est une opération difficile en rai 
l"^80n des déformations souvent considérables que présente l'articula- 
tion. Sous l'inlluence de l'arthrite primitive, en effet, le ménisque 
et les fi bro- cartilages articulaires disparaissent, les surfaces osseuses 
dépouillées se soudent, le périoste, si abondant au niveau de cette 
articulation, irrité, donne naissance à d'abondantes productions 
osseuses. La capsule et les ligaments s'épaississent ou s'ossifient. Il 
en résulte finalement une masse volumineuse et très dure entre le 
crâne et la branche montante. Dans un cas de Heath (1), le condyle 
était transformé en une masse ohlongue mesurant 3 centimètres 
d'avant en arriére et 2 cent. 1/2 dans le sens transversal. Dans un 
cas de M. Delliet (2), les dimensions sagittales étaient les mêmes 
mais l'épaisseur n'était que de 1 centimètre. Dans quelques cas, le 
processus ossifiant s étend jusqu'à l'os malaire et h l'apophyse coro- 

m, Britin/i meil. .Imirn., 1884. 
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noîde. Presque toutes les obsen-ations signalent a une dureté toute 
particulière » de ces masses néoformées. 

On conçoit qu'avec de telles déformations, la résection temporo- 
maxillaire soit une opération laborieuse. Les observations disent 
souvent que l'opération a été très longue (une beure et demie, deux 
beures même dans un cas de Chavasse dont nous avons déjà parlé). 
« Cette masse osseuse, dit M. Delbet, me donna un mal énorme et 
je mis plus d'une beure à la sectionner au ciseau et au maillet. » 

Même dans les cas où les "déformations sont moins marquées, 
l'opération reste dainjereuse pour les organes voisins : facial et ar- 
tère maxillaire interne. Capony dans sa tbèse, Heatb, rapportent 
des cas de paralysies déûnitives de Torbiculaire des paupières. Ua 
très grand nombre d'obser\'ations signalent la piiralysie partielle ou 
temporaire des muscles de la face. Dans le cas de Lentz, l'opération 
eut pour conséquences la paralysie déûnitive de la paupière supé- 
rieure et une héniorrhagie abondante de la maxillaire interne. 

Rappelons enfin que la mort peut survenir brusquement pendant 
l'opération lorsqu'un vomissement se produit sous l'influence de 
l'anestbésie. 

Quant au fonctionnement de la néartbrose, il n'est pas toujours 
parfait. D'après Roser (i), les mouvements d'ouverture et de ferme- 
ture de la bouche sont anormaux. Les grosses molaires se touchent , 
tandis que les dents antérieures ne peuvent arriver au contact. 

Ce sont tous ces dangers de la résection tempo ro-maxillaire qui ont 
donné à M. Rochet (de Lyon) l'idée d'établir une néartbrose au-des- 
sous du point ankylosé, sur l'os normal, dans une région moins 
dangereuse et plus facile à aborder. C'est cette opération que nous 

allons maintenant décrire. 

• 

D. — Ostéotomie de la branche montante du maxillaire et inter- 
position d'l'n lambeau de masséter (Procédé de M. Rochet). 

Nous emprunterons les détails de cette opération aux publications 
de son auteur i2) et à la thèse de son élève, M. Fondet (3). 

1) Roser, loc. cit. 

(2) Rochet, Iqc. cit. 

(3) Fondet, loc. cit. 
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Le malade ayant la tête inclinée du côté sain, on fait une incision 
sur une longueur de 2 cent. 1/2, le long du bord inférieur du corps 
de la mâchoire, au niveau de l'angle, qui remonte ensuite sur une 
longueur égale le long du bord postérieur de la branche montante 

(fig- 7). 

On divise couche par couche les parties molles ; la branche cer-- 

vico-faciale du nerf facial contenue dans leur épaisseur est relevée 
avec un écarteur qui retrousse la lèvre supérieure de Tincision, sou- 
vent on ne l'aperçoit même pas. 

On met ainsi à nu le bord postérieur du masséter, puis on désin- 




FiG. 7. 

sère ce muscle dans sa partie inférieure avec la rugine qui pèle, pour 
ainsi dire, la partie inférieure de la branche montante. 

On désinsère d'une façon analogue le ptérygoïdien interne à la 
face profonde de Tos. 

Ensuite on sectionne la branche montante du maxillaire à la hau - 
teur du trou dentaire avec la scie passe-partout d'OUier ou la scie à 
chaîne. Il ne faut pas faire une simple section linfîaire, mais une 
véritable résection trapézoïdale dont la base postérieure aura au 
moins 1 centimètre de hauteur (fig. 8). 

Ceci fait, on divise le masséter de haut en bas sur sa face profonde 
petit à petit, en diss«Wju;iiit de façon à déla'lifr une lame musculaire 
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de cette face profonde et à former ainsi sur une hauteur de 3 à 4 cen- 
timètres deux lambeaux musculaires, l'un interne, l'autre externe. 

On interpose le lambeau interne entre les deux fragments de la 
branche montante et pour éviter son déplacement ultérieur, on su- 
ture son extrémité libre au ptérygoïdien interne resté en dedans du 
maxillaire. Le fragment supérieur est ainsi recouvert d'une calotte 
musculaire qui l'isole complètement du fragment inférieur (fig. 9). 

On réapplique ensuite le lambeau externe du muscle sur la face 
externe de la branche montante. « Rapidement, dit M. Rochet, il 
reprendra ses attaches au maxillaire sans s'atrophier d'une façon 
apparente et concourra avec le masséter du côté opposé à assurer 
l'énergie des mouvements d'élévation ; c'est là, du reste, un point 
bien connu des résections sous-périostées où le détachement métho- 
dique et soigné des insertions musculaires au détache- tendon 
d'Ollier laisse subsister intact le fonctionnement ultérieur de ces 
muscles qui se rattachent rapidement et solidement aux surfaces 
osseuses dont on les avait séparées. » 

M. Rochet ne dit pas, mais nous pensons qu'il y a avantage à 
suturer les bords inférieurs des deux muscles l'un à l'autre (ainsi 
que nous l'avons figuré), à la condition toutefois que la résection 
osseuse soit suffisamment large pour que l'on n'ait pas à craindre le 
sphacèle du lambeau pincé entre des fragments trop rapprochés. 

L'ostéotomie de la branche montante est une opération facile à 
pratiquer et qui expose incomparablement moins que la résection à 
la blessure des branches terminales du nerf facial. Par Tincision, on 
aborde facilement la partie moyenne de la branche montante sans 
voir les rameaux faciaux du nerf. Quant aux rameaux cervico- fa- 
ciaux, ils sont parallèles à la plaie cutanée et il est facile de les rele- 
ver avec le lambeau musculo-cutané qui découvre la face externe de 
la branche montante. 

Par contre, l'ostéotomie de la branche montante présente trois 
inconvénients: la section de l'artère, la section du nerf dentaire 
inférieur, le déplacement de l'articulation. 

La section de l'artère n'a aucune importance, elle céderait facile- 
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ment à un léger tamponnement. Quant à la section du nerf, aucun 
opéré n*a paru en souffrir. 

La situation nouvelle de l'articulation semble, a priori, devoir 
gêner considérablement la mécanique des mouvements de la mâ- 
choire inférieure. Deux muscles en effet, le temporal et le ptérygoïdien 
externe ne s'insérant plus sur le fragment inférieur mobile, ont leur 
action complètement annihilée et, d'autre part, les mouvements 
s'effectuent autour d'un axe qui paraît anormal. 

En réalité, les faits prouvent que le déplacement de l'articulation 
modifie fort peu les mouvements de la mâchoire et Fondet qui a 
étudié la physiologie de la néarthrose sur les malades opéré spar 
M. Rochet a montré : 

1® Que les mouvements d'ouverture et de fermeture de la bouche 
restent normaux parce que l'axe autour duquel ils se passent coïn- 
cide, quand la néarthrose est faite à la hauteur du trou dentaire, 
avec l'axe fictif physiologique (jui traverse les deux branches jus- 
tement à la hauteur de ce trou. Il suffit, en effet, de placer le doigt 
sur une articulation normale pt)nr constater que dans le mouvement 
d'ouverture de la bouche, le condyle se porte en avant, l'angle en 
arrière et que la partie moyenne de la branche montante, qui répond 
au trou dentaire, reste immobile. 

2** Que les mouvements de latéralité restent encore possibles, bien 
que plus limités qu'après la résection du condyle. En effet, la con- 
traction du ptérygoïdien externe du côté sain déplace la totalité du 
maxillaire inférieur, et dans ce mouvement, la surface inférieure de 
la néarthrose se déplace dans le même sens, glissant par conséquent 
horizontalement de droite à gauche ou de gauche à droite suivant 
le côté opéré, au-dessous de la surface articulaire supérieure im- 
mobile. 

M. Rochet termine cette discussion en disant que : « L'ostéotomie 
de la branche montante, avec interposition musculaire pour éviter la 
récidive, est une opération qui n'expose pas aux accidents de la ré- 
section, qui donne des résultats fonctionnels aussi bons sinon meil- 
leurs » et que, a plus facile, plus innocente dans tous les cas et entre 
toutes les mains, c'est l'opération de choix pour la pratique cou- 
rante. )) 



E . — Ostéotomies du corps de 

Nous ne voulons pas terminer ce chapitre sur le traitement de la 
conatrictiou des mâchoires d'origine articulaire, sans dire quelques 
mots du traitement de la constriction d'origine cicatricielle car, là 
encore, on peut uonipléler l'opération pai- une interposition muscu- 
laire ou une interposition de parties molles. 

Esniarch et Rizzoli (1) ont montré que l'on pouvait remédier aus 
troubles fonctionnels résultant de la striction des mâicholres par 
brides âbreuses intermaxillaires en sectionnant le corps de l'os en 
avant des adhérences, car les muscles du côté sain suffisent pour 
mouvoir toute la portion mobilisée de la mâchoire inférieure. 

Esmarch pratique une résection partielle du corps de l'os par voie 
cutanée [Voir fig. 1-b). Rizzoli fait une simple ostéotomie par la voie 
buccale apri-a avoir incisé la muqueuse dans le sillon labio- gingival. 
Ces deux opérations dont la technique sortirait de notie sujet, ont 
donné de beaux succès mais aussi des récidives. Notre maître le pro- 
fesseur Duplay (2) a noté quatre récidives sur douze opérations par le 
procédé d'Ësmarch et une récidive sur trois interventions par le 
procédé de Rizzoli. C'est pour les éviter que Verneuil (3) a justement 
proposé pour la première fois d'interposer des parties molles non 
ossifiables entre les fragments osseux, s Pour assurer, dit Verneuil, 
l'isolement des parties dont on veut empêcher la réunion on pourrait 
soit créer une commissure au fond de ta plaie au niveau du bord in- 
férieur du maxillaire, soit coiffer l'un des bouts osseux avec un lam- 
beau muqueux ou cutané en ayant soin de tourner vers le bout op- 
posé la surface recouverte d'épithélium. Je ne reculerais pas devant 
l'idée d'établir temporairement une ouverture allant de la cavité 
buccale jusqu'à la peau et qu'on fermerait plus tard quand les moi- 
gnons osseux seraient bien isolément cicatrisés. On pourrait encore, 
comme M. Trélat y a songé, se servir d'un lambeau périostique qu'on 
appliquerait sur une des surfaces de section en tournant vers la ca- 

{1} Loc. dt. 

(2) Loc. cil. 

(3) Vebnkuil, Gas. Iieb., février 1863, p. 101. 
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vile de la pseudarthrose !a face externe de cette membrane qui, 
coin me on le sait, ne produit pas du lymphe oseiliable. En théorie ces 
moyens sont admissibles, resterait seulement à les transporter dans 
la pratique. » 

J. Aronaaohn (I) déconseille de prendre un lambeau muqueux car 
« il serait fort difficile de le tailler assez grand pour qu'il puisse re- 
couvrir entièrement rextrémité osseuse et l'existence du tissu iiiodu- 
laire rendrait souvent sa dissection impossible n. Aronssohn pense 
qu'un lambeau cutané n'oSrirait pas les mêmes inconvénients, mais 
qu'un lambeau unique pourrait s'excorier, s'ulcérer et que sa sur- 
face épithéliale dénudée risquerait de se souder avec l'extrémité os- 
seuse dépourvue de coiffe cutanée. H propose donc de recouvrir cha- 
cune des extrémités osseuses avec un lambeau cutané dont l'extrémité 
libre serait suturée k la surface saignante de la muqueuse et de faire 
une résection osseuse suffisamment large pour que les lambeaux 
adossés ne soient pas comprimés. Puis quand les deux moignons 
osseux seraient tout à fait séparés et indépendants, de fermer la fente 
de la joue par une opération auloplastigue. 

MM. Areilza et Arrégui (2) ayant essayé sans succès d'empêcher 
la soudure des fragments après l'opération d'Esmarck Rizzoli en 
leur interposant des lambeaux pris sur les muscles du plancher hue- 
cal, il nous est difficile de dire si l'on doit, k l'heure actuelle, pré- 
férer dans des cas analogues, l'interposition cutanée ou muqueuse à 
l'interposition musculaire. 

L'opération d'Esmarck- Rizzoli est dangereuse (4 morts sur 25 opé- 
rations) [Duplay], ce qui s'explique par la communication de la plaie 
opératoire avec la cavité buccale très septique chez les malades atteints 
de constriction des mâchoires. Levrat (3) a cherché à éviter cette com- 
munication en pratiquant la section de l'os sans ouvrir la muqueuse 
buccale. Il fait une incision parallèle au bord inférieur de la mâchoire, J 
dénude l'os sur ses deux faces en désinsérant les bords antérieurs du J 
masséter et du pterygoïdien interne jusque derrière le collet delà. 

(t) J. Ahonssohn, Gaaelte liehd., 1863, p. 378. 

(2) Abellî.v et Abbéoui, loc. cit. 

(3) Levrat, ///= f.'oiigr. fr. de cldrurg 
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dernière grosse molaire, sans ouvrir la mqueuse, puis sechonnu ta 
mâchoire dans la région de l'angle (fig. 1-i) et pour éviter la réci- 
dive, détruit le périoste avec le thermocautère. II nous semble qu'il 
serait très facile de compléter l'opération de Levrat par la suture des 
bords antérieurs des deux muscles en avant de la branche montante 
et que, par ce moyen, on s'opposerait d'une fai;on beaucoup plus 
énergique à la soudure des deux fragments. Nous devons ajouter tou- 
tefois que cette opération ne serait possible qu'à la condition que les 
cicatrices ne s'étendissent pas au delà de ta région massétérine, le 
principe même de l'intervention étant de faire la section de l'os en 
avant de la zone cicatricielle. 

§ 3. — Soias consécatita. 



Quelle que soit l'intervention, résection ou ostéotomie, il faut, 
après l'opération, assurer la mobilité du maxillaire en dilatant 
l'orifice buccal avec des instruments appropriés. 

Disons cependant, qu'avec l'interposition musculaire, on n'a sou- 
vent besoin d'aucun moyen mécanique pour maintenir l'ouverture 
de la bouche (Obs. I, X, XI, XIII) et nous sommes persuadé que ces 
cas deviendront de plus en plus fréquents lorsque la technique de ces 
opérations délicates sera mieux réglée. 



- ObaervMtions. 



Obs. 1. ~ M. HEi-FEaiCH, SX!!!' Congrès de chirurgie allemand, l^ii. 

Ankyloie de U mâchoire. — Jiéseclion du condyle maxillaire. 

Interposition d'un lambeau de muscle lempoml. 

Fillette atteinte depuis sa première année d'ankylose de la mâchoire 

Grande difQ col té poucpaclei' et gène considérable dans ralLmentation, 

Atrophie du maxillaire, plus marquée à gauche. 

Le menton, dévié à gauche, n'est pus saillant, la lèvre inférieure se 
conlioue directement avec le cou, les dénis de la mâchoire inlérieure 
sont en retrait sur celles de la mâchoire supérieure ; elles sont plantées 
ii'régulièrement et cariées. 

Tout mouvement de la mâchoire intérieure est impossible. 

Opération le 29 juifi 1893. — Après anesthésie, Helferlch constate une 
aokylose totale à gauche et quelques légers mouvements à droite. 
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Aussitôt, il pratique l'opération du côté gauche. Incision verticale de 
4 centimètres à un travers de doigt devant l'oreille. Ligature de l'ar- 
tère temporale, la parotide est réciinée, l'articulatioa mifie à nu. L'In- 
terligne articulaire a complètement disparu. Le condyle est dégagé, 
.sectionné a 1 cent. 1/4 au-dessous de son extrémité supérieure et ex- 
tirpé avec son périoste. La Ijouche se laisse alors ouvrir sans difficulté. 



Les fonctions de 1' 

sieurs années d'immobilité. 

Il s'agissait maiutenanl de 
récidive de l'ankylose, comm 
Je résolus, dit Helferich, d'e; 
posant un lambeau taillé su 



.ation étaient donc intactes, malgré plu- 

tte mobilité et d'empêcher la 
le cela était arrivé dans un cas précédent. 
isayer de résoudre ce problème en inler- 
le tauscle temporal. 
Pour cela, l'incision fut prolongée en haut sur une cerlaine étendue, 
et il devint facile de tailler dans le lempnrat un lambeau a pédicule 
inférieur, large de 3 centimètres. Résection du zjgoma sur une lon- 
gueur de 3 centimètres ufin d'éviter la compression du lambeau el 
n'avoir pas trop de difficulté pour le taire tourner. Le lambeau fut 
facilement insinué dans l'espace libre et, pour assurer son maintien, 
son extrémité fut Gxée par quelques points de catgut lin. 

Quelques catguts furent ajoutés superficiellement pour diminuer lu 
plaie, on termina l'opération en suturant la peau sans drainer. 

Suites normales, pas de fièvre. Uès le troisième jour, l'enfant put 
écarter les dents de 1 centimètre. 

I juillet. — Ablation des lîls. Le 15, l'enfant partit avec sa plaie 
guérie. L'ouverture de la bouche se faisait sans douleur et l'écarté - 
ment des dents était de 1 cent. 1/2. La parole paraissait améliorée. 

II ne fut pat nécesi^ire dans la suite il'cmploi/er dei moyens mécani- 
ques pour maintenir Pouverture de la bouche. Au moment où Helferich 
présenta l'enfant au Congrès (1894), l'état était le suivant : 

Les fonctions non seulement sont bonnes, mais la facilité de parole 
et de mastication est même encore plus grande. 

Lorsque la bouche est fermée, les dents molaires sont en contact, 
mais les unes déviées en dedans, les autres, en dehors ; les incisives 
et canines inférieures, qui étaient si défectueuses, sont un peu en 
arrière de celles de la mâchoire supérieure ; quelques-unes cependant 
se correspondent directement 

Lorsque la bouche est ouverte, l'écartement des incisives est de 
2 cent. 1/2, aussi bien à droite qu'à gauche. 

Si on regarde la tête de face, an voit que la mâchoire inférieure est 
légèrement déviée à gauche et parait élargie de ce même c6té. Par 
contre, dans la partie supérieure de la face, c'est le côté droit qui est 
plus volumineui, cela tient à la résection du ijgoma ; on sent parfai- 
tement bien la partie antérieure de l'arc réséqué. 

A l'ouverture et à la fermeture de la bouche, le doigt qui palpe sent 
dans les environs de l'articulation gauche une dépression peu marquée 
au niveau du point réséqué. 



La partie supérieure de la cicatrice est cachée pai' les cheveux, la 
partie inférieure, située dans la zone glabre, se voit à peine, 

Helterich fait suivre son observation de quelques réQexions, It con- 
seille de donner au lambeau une longueur suffisante pour pouvoir être 
placé facilement dans l'espace libre et une épaisseur égale à la hauteur 
de cet espace afiu qu'il puisse continuer à vivre dans la cavité sans 
risquer de se spiiaceler. Un lambeau musculaire ayant exactement l'y- 
paisseur du segment osseux réséqué aurait pour avantage d'empêcher 
la déformation de la face résultant de la 'rétropulsion du maxillaire et 
du rapprochement du col condylien de la base du crâne sous l'intluence 
de la tonicité musculaire et de la rétraction cicatricielle. Cette défor- 
p malion s'observerait toujours quand on se borne à faire la résection 

I 






Obs, 11. — M. Len 
de la màchoii 



. — Béaectian </ii coniiyle. 
Tibeau de muselé temporal 
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Jeune paysan de 14 ans, présente depuis l'âge de six ans une ankylose 
e de la mâchoire consécutive b udo fièvre scarlatine. 

A son entrée dans le service ou note l'état suivant: l'articulation 
temporo- maxillaire est complètement ankylosée, les dents sont telle- 
ment serrées que c'est à peine si l'on peut passer entre elles le man- 
che d'une cuillère en fer battu. Le malade, qui ne peut se nourrir que 
de liquides, est amaigri et anémié. 

Opération le 8 décembre 1894. — Anesthéaie chloroformique. Pen- 
dant l'anesthésie, une tentative d'écartement des mâchoires échoue 
complètement. 

1" Temps. — Incision de 6 centimètres partant du lobule de l'oreille et 
cheminant le long du bord inférieur de l'arcade ïygomatique pour abou- 
tir au bord inférieur de l'os maliiire. L'ne deuxième incision verticale, 
perpendiculaire à la première, est faite en avant de l'oreille. Le facial 
qu'on rencontre chemin faisant est chargé sur un écarteor et son main- 
tien confié aux soins d'un aide. 

Avec deux coups de ciseau, section de l'arcade ïygomatiqiiP lîcri'ière 
laquelle un amas graisseux masque le temporal. 

Refoulement du prolongement de la parotide et chargement de celte 
dernière sur un crochet mousse. Je peux palper le col du condyle qui est 
lisse. Une spatule est glissée en arrière du col et ce dernier est sec- 
tionné avec un fort ciseau de dehors en dedans. 

Une deuxième section est pratiquée fi t centimètre au-dessus de la 
première dans les mêmes conditions, de sorte qu'il existe un interstice 
d'environ 1 centimèti'e entre la base du crâne et la branche montante 
de la mâchoire. Pendant toute cette phase opératoire, l'artère maxil- 
laire interne a été ménagée quoique la section ait été pratiquée sans 
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décollement du péi'ioste, condition essentielle pour contribuer f] l'assu- 
rance contre la récidive. 

3' Tenip*. — Détacliemenl du temporel. Une incision do 3 cenli- 
mclres environ Iracéc Emmédiatcmcnt en avant de l'oreille atin de 
comprendre dans le lambeau l'artère et la veine temporale remonte 
verticBlement pour s'arrêter au-dessus de l'os temporal. 

Dissection du lambeau cutané et mise à nu du muscle temporal 
dont les deux tiers sont désinsërés et amenés avec la plus grande faci- 
lité entre la surface de section. 

Suture par 6 points entrecoupés de calgut du lambeau musculo- 
eponévrotique au fascia parotidéo-massétërique, le prolongement de la 
glande étant ramené dans sa loge habituelle. Une héraorrbagie en nappe 
provenant de la section du muscle temporal ainsi qu'une bémorrhagie 
artérielle d'une collatérale et de la brandie ascendante de la temporale 
superlîcielle sont facilement arrêtées. 

Sutures cutanées ; tube à drainage dans la fosse temporale ; panse- 
ment compressif. 

Suilei. — Pendant les trois premiers jours, il semblait que tout irait 
ÏL souhait. Point de fièvre. Le malade tout joyeux de pouvoir desserrer 
les dents en profite dans une large mesure malgré les recommandations 
contraires. Au quatrième jour, température du soir 39°, rougeur phleg- 
moneuse de la peau et suppuralion provenant de la fosse temporale. 
Je fais sauter les points de suture de mon incision temporale d'abord, 
de l'incision verticale de la joue ensuite. Les jours suivants la tempé- 
rature oscille entre 39" le soir, 3S et 38° 4 le matin ; la suppuration 
continue, élimination de tissu cellulaire nécrosé. 

15 décembre. — Hémorrhagie secondaire partant probablement d'une 
briinche de la maxillaire interne et cédant facilement k un tamponne- 
ment à la g-aze iodoformée. 

20. — Nouvelle hémorrbagie. Le soir à 9 heures je trouve le malade 
complètement baigné dans son sang. Je fais sauter le restant des sutures 
et j'aperçois au tond de la plaie un jet de sang qui provenait évidemment 
de la maxillaire interne. Ligature de l'artère au catgut sans difliculté. 
A partir de ce moment, la plaie tout en suppurant reprend bon aspect 
et vers le milieu du moi» de février mon successeur peut procéder à la 
réunion des téguments cutanés. 

Malgré ta suppuration prolongée il restait suffisamment de tissu 
musculaire pour assurer l'écartenient des surfaces réséquées. 

A la sortie de l'hôpital, le 20 marit 1893, je note chez mon opéré l'état 
suiyant : plaie cicatrisée ; écartement des arcades dentaires de 3 centi- 
mètres 1/2, symétrie parfaite, mastication excellente, paralysie de la 
paupière supérieure due b la section d'un rameau palpébral du facial. 

li octobre iS9i. — La guérison se maintient. L'écartement des arcades 
dentaires a augmenté de i centimètre. Mouvements de latéralité de la 
mâchoire presque normaux. 




3bs, III (résumée) — M Mikulicz, in thèse de A Lesseb, 
Tubinften, 18W 

Ankylofe osseuie île la nid-Lhoiio conaéciitiie a une aItU — Bésection 
du eondyle. — Iniei posilion dan Ismbpsa di- masgéter 

Josepha L..., 17 ans Dana son enfance la malade eut une ecarla- 
tine compliquée d'otile suppurée des deux oreille*: La guérison fui 
suivie de conslrictiondes mâchoires qui résista ii des lentati\es de di 
latation avec des plaques do liege Peu & peu, le visage se defoima La 
malade pouvant à peine s alimenter et soulTrant continuellement de 
l'estomac, se décida Ji se faire opérer 

A l'examen, on constate que les arcades dentaires sont fortement 
serrées. L'ankylose est complele La malade ne peut pasdes^eirei les 
dents volontairement et les tentatives de dilatation artificielle n'arrivent 
à aucun résultat. Le maxillaire inférieur est atrophié, le menton est en 
retrait sur le reste du visage, les incisives inférieures à 2 centimètres 
en arrière des supérieures (visage d'oiseau). La branche moatante du 
maxillaire, mesurée de l'arcade zygomatique à l'angle, est longue de 
5 centimètres à gauche, de 4 centimètres h. droite. De plus, le corps de 
la mùchoire est asymétrique. Une ligne verticale passant entre les 
deux incisives médianes inférieures passe h droite de la liffne médiane. 
et, prolongée aboutit à la narine droite. Une molaire droite manque ; 
les autres dents sont mativaises ou déviées. Toute la partie droite de 
la mâchoire intérieure est plus proéminente en avant et en dehors. 

En raison de l'asymétrie, M. Mikulicz pose le diagnostic d'ankylose 
temporo -maxillaire droite. 

Opération le 29 juin 1895. — Choroformisation sans incident. Incision 
verticale, à :i millimètres devant l'oreille, commençant à l'arcade zygo- 
matique et descendant sur une longueur de 2 cent. 1/2; à ce niveau, 
l'incision se recourbe en avant pour se continuer avec une nouvelle 
incision verticale longue de 1 cent. 1/2. Cette incision n'intéresse que 
la peau. On dissèque le lambeau cutané. Puis, on met à nu l'articulation 
en évitant avec soin de léser le nerf facial. Section du col du eondyle au 
ciseau, mais on ne peut arriver à extraire le eondyle car l'ankylose est 
osseuse. On est obligé de le morceler en 3 fragments avec le ciseau. 

Puis on taille dans le masséter un lambeau vertical, dont la base su- 
périeure reste adhérente au /ygoma. Ce lambeau est interposé entre les 
os réséqués et son extrémité libre fixée par quelques points de suture. 

L'articulation droite était seule ankylosée, car après sa résection, la 
mfichoire devient tout de suite mobile. 

Suites normales. — La malade sort le M juillet 1895 pouvant écarter 
les arcades dentaires de 2 centimètres. En lg98 le résultat était persis- 

M. Mikulicz, à qui nous avions écrit pour lui demander des rensei- 
gnements sur cette malade, nous répond que l'écartement des dents 



persiste en 190S et que, depuis cette opération, il a répété plusieurs 
fois des interventions analogues tan» jamaU blesÊtr te nerf facial. 
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imée], — M. Hcnlb, in thèse de A Lesseh, 

TUhin^en, 1898. 
ute de la mâchoire. — fléseclion du condyle 
par le procédé d'HELFEBiCH. 
St. M..., IS ans. Les antécédents personnels du malade ne sont 
pas très clairs. Il prétend avoir eu à l'Age de 8 ans une attaque de rhU' 
matisme articulaire siégeant dans les articulations des membres infé- 
rieurs, les épaules et les articulations temporo-maxillaires. 11 ne peut 
te rappeler, si pour ces dernières, ce fut la droite ou la gauche la plus 
Atteinte. Il resta au lit 14 jours. A la suite de cette maladie, il ne lui 
fut pas possible d'ouvrir la bouche comme auparavant et pendant long, 
temps encore la douleur persista dans les articulations temporo-maxil- 
laires. Le mouvement d'ouverture de la bouche devint de plus en plus 
difficile et depuis longtemps — le malade ne peut pas préciser - il ne 
peut même pas écarter les dents pour permettre d'introduire dans la 
bouche de tout petits morceaui. de pain. 

Le malade déclare aussi avoir eu la rougeole, mais ne peut donner de 
renseignements sur l'époque précise. Pendant la maladie, à l'âge de 
8 ans, il eut pendant quelque temps un écoulement purulent des deux 
oreilles. 

L'état général est resté bon malgré une alimentation exclusivement 
liquide. Mais comme, depuis quelque temps, le malade est dans l'im- 
possibilité complète d'ouvrir la bouche, un médecin lui conseille de 
venir à la clinique du professeur Mikulicz. 

Examen actuel. — La constriction des mâchoires est absolue, le ma- 
lade ne peut pas ouvrir la bouche, un essai de dilatation avec un mor- 
ceau de liège ne donne aucun résultat. L'absence do quelques dents 
facilite l'introduction des aliments liquides, 

It n'y a pas d'arrêt de développement de ta mâchoire . La palpa tion des 
deuï maxillaires et de leurs articulations ne révèle rien de particulier. 
Examen de l'oreille, — A droite la membrane du tympan est tendue et 
sombre; à gauche la membrane est un peu sombre. L'examen de l'oreille 
interne donne des résultats absolument normaux. En somme, il n'y a 
aucune lésion qui permette de penser h une otite moyenne antérieure. 
L'état général est bon, le garçon est robuste et paraît bien portant. 
En raison de l'absence d'asymétrie et de l'impossibilité d'obtenir le 
moindre écartement des mSebotres par les procédés de dilatation arti- 
ficielle, il est impossible de savoir si l'ankylose siège â droite, à gauche 
ou si elle est bilatérale. 

OpéBATioK le li aotlt 1897. — Chloroformisation. On commence l'o- 
pération par le côté droit, mais l'article paraît absolument normal. 



On opère alors le cùlé gauche et ou exécute strictement le procédé 
d'HelFerich. 

L'ankylose est complète, mais les os sont parfaitement lisses et 
recouverts par le périoste, il n'y a ni épaïssissemeut, ni chevauche- 
ment. On résèque le condyle sur une hauteur de 1 centimètre et l'ou- 
verture large de la bouche devient facile, 

Résection de l'apophyse zygomatique et interposition d'un lambeau 
de temporal qu'on fiie avec des sutures au catgut. 

Suites. — Pas tout h, fait apyrétîques ; néanmoins, le malade était, le 
27 août, en état d'ouvrir complètement la bouche et de manger toutes 
sortes d'aliments. 

En 1898 (au moment ou Lesser publia sa thèse) le malade mangeait 
et parlait comme tout le monde. 

Obs. V. — BiLBzvNSiir, analysée in Ceniralb. fur Chirurgie, IS98. 

Anitylose de la mâchoire. — Résection du cantlyle maxillaire et de l'a- 
paphyae carnnoïde. — Inlerposilion d'un lambeau de temporal. 

Fillette de 13 ans. A eu une forte variole sept ans auparavant, et une 
olorrhée très longue qui fut suivie d'ankylose temporo-maxillaire 

Le maxillaire et le menton sont tellement projetés en arrière que les 
incisives inférieures touchent le palais osseux. L'ouverture de la bou^ 
che est tout îi fait impossible. 

Opération par le procédé d'Helferich. — Incision verticale devant 
l'oreille, longue de 4 centimètres au-dessus, 2 centimètres au dessous 
de l'arcade lygomalique. Incision perpendiculaire k la précédente sur 
le zygoma dont on résèque 3 centimètres. En allant doucement vers la 
protondeur, on tombe sur une néoformation osseuse qui englobe la 
base du crâne, l'articulation et le coroné. Résection sur une hauteur 
de 2 centimètres. Interposition d'un lambeau du muscle temporal . 

Aussitôt après l'opération, les dents peuvent être écartées de 3 cen- 
timètres. Résultat persistant un an après l'intervention, 

Obs. VI {résumée]. — Kusnetzow, analysé in Presse médicale, 1899. 
Ankyloêe de la miichoire. — Itéseclio 
eoronotde. — Interpùsilion d'ui 
Fillette de 7 ans. Depuis trois ans ankylose de la m&choire con- 
sécutive à une otite moyenne suppurée à la suite d'une scarlatine 
grave. 

Mastication tout à fait impossible, c'est à peine si on pouvait passer 
l'ongle entre les arcades dentaires 

Pendant l'anesthésie on put introduire l'âcat'teur entre les molaires 
droites ; du côté gauche cette tentative échoua, il y avait donc anky- 
lose temporo-maxillaire gauche. 
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- Incision en j de Kraske. RésectioD de l'apopliyae articu- 
laire presque jusqu'à sa base et d'une partie de la coronoïrIe.La résection 
fut tréadirficileparsui te de la présence déniasses osseuses néoformées au 
niïeau delà cavité glénoïde.la résection dut être faite par morcellement. 

La partie supérieure du muscle masséter fut divisée, par une incision 
parallèle à ses Obres, en deux parties : une interne. l'autre exlerae. La 
partie interne fut trnnsplantée dans la fente formée parce qui restait 
de l'apophyse .irticulsîre et la base du crAnc et flxée par quelques Gis 
de soie au muscle ptéry^oïdien externe et aux parties molles situées 
au-dessous de l'apophyse zygomatique. Le reste du masséler fut suturé 
au zygoma. 

Le résultat est très satisfaisant. Le maxillaire a complètement retrouvé 
sa mobilité. Les dents peuvent s'écarter de 2 cent. 1/^. La mastication 
se fait convenablenieal. Mais l'opération ne remontant qu'à un mois, le 
pronostic ne saurait être définitivement établi. 



Obs. VII et VIII. — Gluck, analysée in Centrait, fur Chir., iS02 (1). 

Anki/loseê de la mîichoire. — Réfection du candyle. 

Interposition d'un lambeau de peau. 

Deux enfants, l'un de 12, l'autre de t4 ans, ont fait une ankylose de 
la mâcbolre avec bjperostose considérable après une scarlatine compli- 
quée de mastoïdite et de phlegmon de la région parotidienne. 

OrÉnATiON. — Résection très large de l'articulation. Tamponnement. 
Dix jours après, Gllick lisse les surfaces osseuses avec le ciseau et le 
maillet et ioterpose entre tes os un lambeau cutané pédicule qu'il fixe 
avec des sutures. 

Dans les deux cas, le résultat fut bon. Les malades purent ouvrir la 
bouche au n 



Obs 



IX. ■ 



- RocHET, in thèse Fo>det, 
chives prov. chirurg., 1896. 



89S, et 



Ank'/tone de la inMioire. — Ogtéatomie de la branche mnnianle du 
maxillaire saivîe d'interpoiition d'un lambeau de massdier. 

Louis B..., 10 ans, né à SauU-Brenaz (Ain). Entré dans le service le 
3 juillet 1894. A cette date, l'enfant vient à la visite présentant une 
ankylose de la mûehoire qui lui interdit toute mastication un peu éten- 
due, et par suite le force à se nourrir presque exclusivement avec des 
aliments liquides. 

\u dire du malade, l'alTectioD durerait depuis deux ans, mais il ne 
parait pas très bien fixé sur ce point. On n'a d'ailleurs à relever aucun 
trauijiatisme antérieur, aucune arthrite. 

(1) Le travail de OlOok, lu nu XXXI' Congrès allemand de c/iirurgie, n'a 
pas été remis. 
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PÈre et mère bien portants, ainsi que deux Trères el deux sccurs. 
Cependnnt le malade a eu la fièvre scarlatine au mois de juin, on n'est 
donc pas bien flié sur l'origine de l'affeclion. 

Au premier abord, il est difficile de savoir si l'ankyloae est uni ou bi- 
latérale. Les deux articulations teraporo- maxillaires donnent toutes les 
deux la même sensation au palper. 

Le diagnostic d'ankylose unilatérale ne se Tait d'une façon certaine 
qu'après l'opérationj lorsque la branche du maxillaire à gauche ayant 
été sectionnée, on obtient les mouvements normaux de la mftchoire 
inférieure. 

Au moment de son entrée h l'hôpilal le malade ne souffre pas. 

Il présente nn écarlement entre les incisives d'environ un demi-centi- 
mètre quand il cherche ft exagérer l'écartement de la mCichoire. 

Opéhatiow le iOjuillel. — Aneslhéaie au cliloroforme. 

M. Rochet exécute son procédé. Incision parlant dessous le lobule 
de l'oreille et se terminent îi l'angle de la mâchoire ; le muscle massé- 
ter est mis & nu et désinséré & sa partie inférieure. On désinsère de 
même le ptérygoîdien interne en dedans de l'os. Puis on sectionne la 
branche montante du maxillaire, on donne à celte section la forme 



Ceci fait, on dédouble le masséler ; le lambeau profond est introduit 
dans l'échancruro, et, pour assurer sa position stable à ce niveau, on 
le suture au plérypoldien interne do même côté. 

Pendant toute l'opération on a pris de grandes précautions pour ne 
pas blesser les branches du facial. 

On suture les lèvres de la plaie et l'on place un drain à sa partie in- 
férieure. 

Pansement antiseptique. 

De suite après l'opération, te dilatbteur des mâchoires introduit dans 
la bouche ouvrait facilement celle-ci sur une hauteur de deux travers de 
doigt mesurée entre les incisives supérieures et intérieures. 

Suites: Il juillel lS9i. — La plaie est complètement cicatrisée. 
Dès cf! jour on commence à mobiliser la nouvelle articulation avec un 
écBvleur k vis, on dilate l'orifice buccal, manœuvre qui sera poursuivie 
longuement et avec persévérance. 

dS aoii(. — Deux fois parjoui", on introduit pendant un quart d'heure 
dans la bouche l'écarteur des mâchoires pour la dilater progressive- 
ment. Avec la dilatation forcée on obtient un écartenient de 3 cent, t/2 

mbre. — L'écartement devenant un peu plus difficile, anes- 
, dilatation forcée avec l'écarteur ù vis jusqu'à 
ce qu'on obtienne 4 centimètres d'écarteinent entre les incisives, on 
laisse l'instrument en place pendant une heure. 

35 octobre 1895. — La dilatation a été poursuivie avec patience et per- 
sévérance. Le malade a bien supporté ce traitement ; aujourd'hui il peut 
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écarter ses incisives d'environ 3 centimètres. Il mange sans douleur 
des aliments solides. 

Od avait cODstatë après l'opération une déviation à droite du maxil- 
laire inférieur par suite de [a dilatation Torcée ; on remédie à cette dé- 
viation en mettant l'écarteur do càté opposé à celui où on le mettait 
d'habitude. Aujourd'hui il n'en reste plus aucune traite. 

Après l'opération on a pu aussi se rendre compte qu'aucune branche 
du facial n'avait été sectionnée et maintenant l'enfant rit et écarte les 
lèvres dune façon normale. 

A l'heure actuelle l'état g-énéi'al et local de ce malade est donc satis- 

Nous renvoyons ce malade le 4 décembre 1895, les mouvements 
existent toujours ; ils sont peut-être moins étendus ; l'écartement n'est 
que de 1 cent. I,'2 environ. Les espaces interdentaires se correspondent 
et, lorsque la bouche est fermée, les dents arrivent au contact. On 
n'observe pas de déviation du menton. On sent parfaitement les mou- 
vements au niveau de la nouvelle articulation pendant la mastication 
qui est parfaite. La parole est très facile et bien articulée. 

C'est la moins bonne observation que nous ayons ; il a fallu beaucoup 
d'efforts pour maintenir le résultat. C'était notre première opération, 
nous avions fait une résection trop étroite de la branche montante et 
cela nous a éclairé pour nos opérations suivantes. 

Etat actuel. — M. Bochet, dont nous ne saurions trop remercier l'o- 
bligeance, a reçu des nouvelles du malade le 'il janvier 1905 (dix ans 
après l'opération). Le résultat est médiocre. L'écartement maximum 
des dents est de 2 centimètres, minimum i centimètre. Né; 
malade mange assez facilement et se porte très bien. 



)S, et Archives provinciales 



ï, 1896. 

imÏK de U branche montanla 

d'un lambeau de masaéter. 
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Obs. X, — RocHET, in thèse de Fond 
de Chirurgi 

Anhylme de la mâchoire. — OsléoU 
maxillaire suivie d'interposition 

Joseph D..., g ans, né â Chazelles-sur-l'Aviei 
service le 19 septembre 1895. 

Il y a deux ans l'enfant est tombé sur le menton sur le bord d'une mar- 
mite ; à la suite de ce traumatisme un abcès s'est formé du cAté gau- 
che au niveau de l'articulation teroporo-ma\illaire et s'est ouvert à 
l'extérieur. 

Après une quinzaine de jours l'enfant, qui éprouvait déjà une certaine 
gène pour ouvrir la bouche, cessa complèl< 



(Loire), entre dans la 



;■ des mouve- 



L'enfant n'accuse aucune douleur, et sauf la gène fonctionnelle il n'y 
a rien à noter du cdté de l'état général qui est bon. 

En comparant les deux articulations temporo-maxillaires, par la pal- 
pation, o|i constate au niveau du col du condyle ^'auche, une saillie 
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1 osseux dû â une fracture déLer- 



I 



qui semble D'être autre chose qu'ui 
minée par la chule que l'enfant a faite. 

En avaot, les arcades dentaires sont séparées par un intervalle de 
quelques millimètres, qui est légèrement modifié par la contraction 
des muscles masticateurs. 

Si l'on fait exécuter des uiouvemenls de mastication, le temporal et 
le masséter se contractent énergîquement à droite, il existe aussi de 
ce côté de légers mouvements de l'articulation, mais à gauche, la tète 
du condyle ne glisse plus dans sa cavité. 

Le maxillaire intérieur est atrophié. 

Opération le 24 septembre.^ — Anesthéaie au chloroforme. M. Hochet 
pratique la mêiue opération que précédemment, mais en ayant soin d'en- 
lever une portion osseuse beaucoup plus volumineuse que dans le cas 
précédent, afin de permettre une étendue plus grande aux mouvements. 
clobrp. — La cicatrisation est complète ; le, malade 



intimêtres d'écartement 



mtact. Il y a de légers mouvements de laté- 



écarte Tacilement les màchoin 
entre les incisives médianes. 

Les dents arrïv 
ralité. 

La malade quitte l'iiôpitul le 2 novembre ; l'écartement spontané est 
le même, la parole est facile et la mastication se fait dans de bonnes 
conditions. Il n'y a pas eu trace de paralysie faciale. Il n'y a jamsls eu 
lieu d'employer la dilalalion pour inainlenir te résullal. 

Nous avons eu des nouvelles eu février iH^fJ ; il n'a rieu perdu de 
l'amplitude et de la facilité de ses mouvements. 

29yanBier 1905 [dis ans après l'opération). — Le malade écrit à M. Ro- 
cfaet qu'il est très content du résultat obtenu, qu'il ouvre la bouche 
facilement et que l'écartement maximum des dents est de 3 centi- 
mètres. 



Obs. XI. 






a/es lie chirurgie. 



Arehiv 



nkylose de la mâchoire. -^ Oaléoltimie de la branche 
maatiUaire suivie iTinlerposilion d'un lambeau de n 



aniélei 
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En raison des comme m ora tifs très nettement indiqués par le malade, 
nous pensâmes à une lésion nnilatéi'ale et localisâmes la ruideui* arti- 
culaire â l'articulaire temporo-maxillaire g^auche, oii s'élait faite la 
poussée inflammatoire signalée plus haut. 

OpÉSATtON. — L'opération de l'ostéolomie de la branche montante 
suivie de l'interposition d'une lame massétérine. tut pratiquée en 1896. 

Conime clieî uotre deuxième malade nous enlevâmes une lurge tran- 
che cunéiforme à base d'un bon centimètre. 

Suites. — Le résultat immédiat tut bon. Il n'y eut aucun phénomène 
paralytique du côté du nei'f facial et la cicatrisation fut très rapide. 

De suite, les mouvements de la mâchoire turent rétablis avec ampli- 
tude et énergie. 

Cinq mois après l'opération les mouvements sont aussi étendus et 
aussi énergiques ; de légers mouvements de latéralité existent comme 
chez le deuxième malade. L'ouverture buccale maxima est telle que 
deux travers de doigt placés de cbamp passent aisément entre les inci- 
sives supérieures et inférieures. 

L'opéré est très content, et tout fait espérer que le résultat se con- 
servera tel qu'il se présente actuellement, car depuis le début, la fonc- 
tioD n'a fait que s'améliorer. 

Nous ne savons rien sur l'état actuel. M. ïtocbet n'ayant pau pu 
retrouver le malade. 



Obs. XH. — Due à l'obligeance de M. Hochet. 
Ankylose de la mâchoire unilatérale et coinptéle. — Osléolomie de la 
branche montante et inlerposition du masuéter. 
M, Rochet ne nous a pas donné de détails sur ce cas. Nous savons 
seulement que la malade A. D... a été opérée à l'ûgede 13 ans et qu'à 
l'heure actuelle, en janvier ISOS, huit ans après l'opération, elle mange 
très facilement et que l'écarteraent des arcades dentaires peut aller 
jusqu'à plus de 3 centimètres. 

Obs. XIII (résumée). " Schmidt, Kkirurgia, Moscou, 1899. 
Ankytose osseuse lemporo-maxillaire consécutive à une olile suppuvée. — 

Ostéotomie de la branche montante et interposition d'an lambeau de 

masséler. — Procédé de M. Rochet. 

Nathalie F.. ., IS ans. D'après les renseignements fournis par son 
père, la malade ne peut ouvrir la bouche depuis l'âge de 6 ans, époque 
où elle avait une maladie infectieuse, probablement scarlatine, com- 
pliquée d'otite moyenne gauche suppurée et d'artbrite temporo- maxil- 
laire. L'écoulement purulent a duré un an, plusieurs fois il sortît des 
séquestres de volume assez considérable. 

Depuis douze ans, la malade ne se nourrit que d'aliments liquides et 
de bouillies. 
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A rexameii, on constate ([ub les arcades dentaires sont fortement ser- 
rées. Deux incisives ne sont plus représentées que par des racinee 
cariées et c'est à Iraveis ces oi-ifices que la malade fait passer les ali- 
ments. Les autres dents sont en bon étal. Le maxillaire inférieui' est 
fortement rélfopulsé ; le menton petit, pointu, le nei long et tranchant, 
donnent ou visage l'aspect typique d'un oiseau. Quand on commande 
à la malade d'ouvrir la bouche, les lèvres s'écartent largement, les 
muscles du cou se contractent, mais la mâchoire reste immobile. 

Du conduit auditif externe gauche sort un écoulement purulent. Pas 
de pus dans l'oreille droite ; par contre, de ce cdté la malade est com- 
plètement sourde ; mais te conduit auditif est tellement rétréci et 
sinueux, le cartilage de la paroi postérieure tellement proéminent, 
qu'il a été impossible d'examiner l'oreille droite. 

Devant et derrière le conduit auditif gaucbe existent deux vieilles 
cicatrices fermées par lesquelles sont sortis les séquestres. Le pavillon 
de l'oreille gaucbe est situé plus bas que celui du côté droil. On a 
l'impression que toute la branche montante est plus courte que la 

L'état général est bon, cependant la malade est un peu pâle et peu 
développée intellectuellement. 
Je pose de diagnostic d'ankylose osseuse à gauche et de fibreuse â 

Les essais de dilatation ayant échoué, la malade consentit â se faire 
opérer. 

Oération le 35 mars 1899. — Procédé de Rochel. En raison des 
accidents possibles par suite de la constriction des mâchoires, je com- 
mençai l'opération à la cocaïne et continuai ensuite au chloroforme. 

27. — La malade a commencé à mastiquer sans douleurs. 

1"' aurii, — Les fils sont enlevés. 

Aucune iJilatstiûn, autre que lu innnticalioii n'a élé nécessaire pour en- 
tretenir la mobilité de la mâchoire, 

La malade est sortie de l'hàpital le 29 avril en très bonne santé. Il 
existe sur la place de l'incision une cicatrice linéaire. On peut introduire 
facilement entre les dents une plaque de 2 cent. 3/4. La mastication se 
fait sans douleurs. On pourrait, si on le désirait, faire ouvrir la bouche 
plus largement et on a l'impression très nette que l'obstacle siège non 
pas dans la néarlhrose mais dans l'articulation du côté opposé. Fa« de 
paralysie. Le maxillaire inférieur est dans une situation normale. Les 
mouvements lalérauï sont possibles. 

La malade est restée en observation pendant un mois et nous n'avons 
remarqué aucune tendance à la récidive, bien au contraire, je suis per- 
suadé que les mouvements deviennent de plus en plus faciles. 



CHAPITRE II 
Epaule. 



Depuis Baudens, il est classique d'aborder l'articulation scapùlô 
humérale par une incision verticale anfcirieure longue de 10 centi- 
mètres environ, commençant au-dessous de la clavicule et un peu 
en dehors du bec de l'apophyae coracoïde. Cette incision traverse 
nécessairement dans la profondeur le Faisceau antérieur du deltoïde 
et paralyse la mince bandelette musculaire située en debors du bord 
interne du muscle puisqu'elle coupe les filets terminaux du circon- 
flexe destinés à l'innerver. Dans un mémoire de concours, nous 
avions proposé de libérer et de fixer cette bandelette musculaire 
entre la cavité glénoïde et l'extrémité supérieure réséquée de l'hu- 
mérus. De cette façon on respectait l'intégrité de tous les muscles 
périarticulaires qui sont si nécessaires pour mouvoir le bras et fixer 
la nouvelle articulation. M. CoviUe (1) (d'Orléans) a eu la même idée 
que nous et a eu le mérite de pratiquer le premier cette opération 
sur un malade (Obs. XIV). 

Les résections orthopédiques de l'épaule étant assez rarement in- 
diquées et les récidives peu fréquentes, nous serons bref sur la tech- 
nique de l'opération. 

Ollier conseille de faire la résection par la méthode sous-périostéc 
afin de conserver entre les deux os une gaine capsulo-périostique 
complète qui les unisse l'un à l'autre et qui empêche le bout de 
l'humérus de rester flottant et de se déplacer. Nous pensons, au 
contraire, avec MM. Berger et Banzet que lorsqu'on opère des an- 
kyloses qui ont tendance à récidiver, la résection strictement sous- 
périostée est plus nuisible qu'utile puisqu'elle favorise la régénéra- 
tion du tissu osseux et par conséquent la reproduction de l'ankylose. 



(1) Covi 



i, Bull. Soc. chirurgie, décembre 1903 [rapport de M. Nélaton). 



Du reste, dans ces cas, la conservation de la gaine périostique n'est 
pas nécessaire pour fixer l'humérus. 11 suffit pour assurer la solidité 
de respecter la capsule articulaire et surtout de conserver avec soin 
les attaches que prennent les teudons des muscles sur cette capsule. 
Il est nécessaire, pour que l'on puisse tailler dans le deltoïde une 
bandelette sufËsamment large, que l'incision cummence h un bon 
centimètre en dehors du sommet de la coracolde. Cette incision doit 
avoir une langueur de 10 centimètres et être parallèle aux fibres du 
deltoïde, c'est-à-dire légèrement oblique en dehors. 

On traverse la peau et le tissu cellulaire, puis ou dissèque de suite 
la lèvre interne de la plaie cutanée de façon à mettre à nu l'interstice 
delto-pectoral. On fend alors le deltoïde dans toute la longueur de la 
plaie à un bon travers de doigt en dehors de son bord. Lorsque le 
muscle est complètement divisé et que l'on a aperçu dans la profon- 
deur les fibres blanches du manchon capsulaire, on dégage avec la 
sonde cannelée le bord interne de la bandelette deltoïdienne. Puis 
on coupe le lambeau musculaire au ras de ses insertions humérales, 
on libère sa face profonde de bas en haut jusqu'à la clavicule et on 
le protège sous une compresse. 

On fait placer deux écarteurs sur les lèvres de la plaie de façon à 
bien découvrir la face antérieure de l'articulation, on fend au bis- 
touri la voûte fibreuse acromio-coracûïdienne et on cherche avec le 
doigt la coulisse bicipitale entre les deux tubérosités de l'humérus. 
Cette recherche est souvent difficile en raison des déformations de 
l'épiphyse et de l'impossibilité de faire tourner l'humérus sur axe. 
Une fois la coulisse repérée, on fend la capsule le long de la lèvre 
externe de cette coulisse et on dégage te tendon de la longue portion 
du biceps que l'on récline en dehors avec un crochet. 

Avec le bistouri, on détache de l'humérus la lèvre interne du man- 
chon fibreux, en ayant bien soin de raser l'os de près au niveau de 
la petite tubérosité de façon à conserver les adhérences du tendon 
sous-scapulaire â la capsule. Ou poursuit le décollement en dedans 
le plus loin possible, puis on écarte la lèvre interne du manchon 
fibreux et on cherche l'ancieci interligne articulaire. 



t afin de pouvoir continuer 
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il faut l'oiiipri! ruiikylusu i 
l'opération. 

Si la soudure est fibreuse, on sectionne les adhérences en intro- 
duisant profondément entre les os un détache-tendon ou un bistouri. 
Si l'ankyiose est osseuse, on l'attaque avec le ciseau et le maillet. 

L'humérus étant redevenu mobile, on continue la résection comme 
s'il s'agissait d'une articulation non ankylosée. On luse en dedans 
le tendon du biceps et l'on dégage au bistouri la face externe et 
postérieure de l'épiphyse bumérale en faisant imprimer au bras un 
mouvement de rotation interne de plus en plus prononcé. Si la dé- 
corticalion est impossible par l'étroite plaie verticale, on peut bran- 
cher sur la première incision une nouvelle incision horinontale qui 
longe l'extrémité externe de la clavicule et coupe les fibres du deltoïde 
un peu au-dessouB de leurs origines (de fagon à permettre la suture 
du muscle). 

Puis on fait soulever le bras de bas en haut. L'extrémité supé.- 
rieure de l'humérus sort par la plaie ; on en pratique la section avec 
la scie. M. Coville s'est contenté d'une résection très économique 
comprenant seulement la têle bumérale. Le résultat obtenu n'ayant 
pas été très satisfaisant, nous pensons avec lui qu'il vaut mieux 
faire une résection plus large. On fait donc une section borixontale 
à travers les tubérosit^s puis, avec la pince-gouge, on arrondit le 
pourtour de la section surtout du cùté Interne de façon à éviter la 
formation d'un angle mal disposé à s'adapter à la forme de la cavité 
seapulaire. De plus, il est bon, comme le conseille M, Farabeuf (1), 
« de tailler à la place de l'ancienne cavité glénoVde, une surface 
large, concave, inclinée en arrière, afin que bien bordée en avant, 
elle retienne l'humérus dont la tendance fâcheuse est de se luxer 
dans l'aisselle ». 

Les surfaces ainsi modelées, reste à leur interposer la bandelette 
musculaire du deltoïde. Pour cela, on dispose cette bandelette obli- 
quement en bas et en arrière devant la cavité glénoïde et on suture 
son extrémité libre à la partie postéro-inférieure du manchon cap- 



(i) Fababeof, Méd. opêr., p. 786, 
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sulaire. Immédiatement au-dessous du point d'attache, on pratique 

une incision de décharge en suivant la technique décrite par Ollier ( 1) 
pour éviter la blessure du nerf circonflexe et on y fait passer un 
drain. 

On suture les deux lèvres du manchon capsulaire, puis la peau ; 
on fait uu pansement stérilisé légèrement compreasif et on immobi- 
lise le bras contre le thorax avec des bandes mouillées après avoir 
placé un petit coussin d'ouate dans l'aisselle de façon à éviter la 
compression du lambeau. 

Dès que la plaie est cicatrisée, il faut commencer la mohilisation 
méthodique de la néarthrose et surtout électriser et masser les mus- 
cles de l'épaule. 



Obs. XIV. — Due à l'obligeance de M. Coville el r 

rapport de M. Nélatoh fi la Société de chirurgie, 1903. 

Ankylose fibreuse de l'épaule d'origine Iraumalique. — Réaeclîon 

économique et inlprpoinlion musculaire. 






e Anselme C. .., âgée de 22 ans, entre k l'hôpitsl d'Orléans 

e ankylose de l'épaule gauche qui parait complète. Celte anky- 
lose est consécutive h un traumatisme sur la nature duquel il a été im- 
possible d'être fixé mais qui, d'après la radiographie, a déterminé une 
fracture du coi anatomique. On constate, en cETef, sur cette épreuve, 
que la tète humérale a glissé, de haut en bas, sur l'épiphyse de telle 
sorte que son extrémité inférieure forme avec la face interne de l'hu- 
mérus un angle assez aigu. 

L'épaule abandonnée h elle-même s'est enraidie progressivement, 
BOUS l'influence de l'arthrtte concomitante, et, à l'heure actuetle- 
celta jeune fille peut à peine se servir de son bras ; il lui est impossi 
ble, en particulier, de se coiffer et même d'attacher sa jupe par derrière. 
Les mouvements provoqués d'abduction et de projection en avant, ne 
se font que dans une très minime étendue et seulement à la faveur de 
la mobilité propre de l'omoplate. Spontanément, la malade est incapa- 
ble de détacher le bras du corps. L'épaule, très amaigrie, contraste 
avec celle du côté opposé. Il y a, en elTet une atrophie considérable du 
deltoïde et du trapèze. Le moignon de l'épaule est comme décharné. 
En aucun point, il n'existe de gonflement, de rougeur, de trace d'in- 
flammation quelconque. On ne détermine do la douleur qu'en pressant 
fortement au niveau de l'interligne articulaire ou en cherchant ù exécu- 
ter des mouvements forcés. 



(11 Oll 



, Traité des 
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ly. 



Etant donnée l'impoleace à peu près complète du membre, tl y avsiL 
lieu de faire une résection et, pour en rendre le résultat plus parfait, je 
pensai à utiliser le procédé de mon maitre M. Nélaton, en interposant 
une languette musculaire entre la cavité glénotde et l'épipliyse humé- 

Je fis quelques recherches sur le cadavre et après quelques tâtonne- 
ments, je me convainquis que le meilleur procédé consistait à abordei- 
l'épaule en avant comme on le fait habituellement pour la résection et 
H se servir de la languette deltoldienne comprise entre le tracé de l'in- 
cision et le sillon delto pectoral- Cette languette privée de sa motilité 
par la section des rameaux terminaux du circonflexe, et, par conséquent 
inutile présentait une langueur, une largeur et une épaisseur suffisantes 
et il était facile en la repliant en arrière de l'interposer entre les deux 
surfaces articulaires. C'est ce que je réalisai par l'opération suivante. 
OpÉRiTioN le 19 mai 1903, — Aneslhésie au chlorure d'éthjle et 
chloroforme. 

Pendant l'anesthésie, on se rend compte que des mouvements sont 
possibles dans l'articulation. En les exagérant, on rompt des adhérences 
dont les craquements sont perceptibles à la main et l'on rend à l'hu- 
mérus une certaine mobilité. 

Incision de 10 centimètres e 
clavicule, passant exactement « 
coïde, et descendant sur le bras 
toïde. Le lambeau cutanéo-celiulaire e 
repérer exactement l'interstice delto- pectoral. A un travers de doigt e 
dehors de cet interstice, le deltoïde est incisé dans l'étendue de la plaie 
cutanée. L'articulation est découverte et il est facile en réclinant le 
muscle à droite et à gauche de reconnaitre la gouttière bicipitale 
entre les deux tubérosités liumérales. Le ligament acromiocoracoï- 
dien est incisé La capsule est incisée sur la lèvre externe de la gout- 
tière bicipitale. Sa lèvre interne est détachée à la rugine qui suit exac- 
tement le contour de la coulisse et de la petite tuhérosité ce qui per- 
met, en quelques instants, de luxer le tendon du biceps et de désinsérer 
le sous-scapuiaire. Une vigoureuse torsion du bras préalablement 
abaissé permet de faire saillir, à travers la plaie capsulaîre, lu tète 
humérale que ces manœuvres ont déGnilîvement séparée de la cavité 
glénoîde. 

L'ostéotomie est faite en quelques coups de ciseau et de maillet sur 
le pourtour du col anatomique. Il est alors facile après l'ablation de 
la tête, d'insinuer le doigt entre la glènc et l'épyphyse humorale. 

La bandelette du delloîde, comprise entre l'incision et l'interstice 
delto-pectoral, qui est large d'un bon travers de doigt, est séparée b 
la sonde cannelée, coupée près de son insertion humérale et disséquée 
jusqu'au-dessous de l'apophyse coracolde. Elle s'insinue alors très facile- 
ment dans l'articulation en passant entre celte apophy; 



commençant au-dessous de la 
rs du bec de l'apophyse cora - 
. la direction des fibres du del- 
aéqué en dedans afin de 




et sépare parfaiLement la cavité glénoïde de la surface abrasée de Vex- 
U'éaùté supérieure de l'humërus. Pour In fixer profondément â la par- 
tie postérieure de la capsule, une perforation est pratiquée ù la sonde 
cannelée et au bistouri, dans le tiers inférieur où je passe un fil qui, 
chargeant en anse l'extréiuité inférieure de la languette musculaire vient 
en se serrant l'appliquer dans le fond de l'articulation. Cet orifice 
postérieur est utilisé pour le passage d'un draia. Suture en avant en 
deux plans. 

Les suites opératoires furent extrêmement simples. Au bout de trois 
jours j'enlevai le drain et commençai à mobiliser le bras le dixième jour. 

La malade, assez pusillanime, se prêtait difficilement aux manœuvres 
de mobilisation qui turent continuées jusqu'en novembre 1903, c'est-i- 
dire pendant 5 mois consécutifs. 

Je la fis masser, électriser par des courants galvaniques ne dépas- 
sant pas 20 à 25 milliampères, et en dehors de ces mouvements pas- 
sifs que je provoquai, je clierehai à lui faire exécuter le plus grand 
nombre possible de mouvemeuts spontanés. 

Le résultat acquis est satisfaisant bien que l'article n'ait pas, à beau- 
coup près, récupéré tous ses mouvements. Ce qui manque Je plus est 
le mouvement d'abduction par suite de l'inertie du deltoïde. En re- 
vanche, la malade peut projeter le bras en avant et en arrière et d'une 
façon générale exercer sa profession de corsetière et se rendre à elle- 
même les services qu'elle ne pouvait se rendre autrefois. 

Revue en décembre 1904, c'est-à-dire 19 mois après son opération, la 
malade n'est pas améliorée au point de vue fonctionnel bien que ses 
muscles se soient fortifiés. Malgré l'atrophie moins grande du deltoïde, 
fait au sommet de l'épaule une saillie plus accusée par 
doute de l'amincissement de la languette musculaire et de 
a plus exacte du sommet de l'humérus décapité sur la cavité 



glèooïde. 






; le procédé opératoire, je n'ai eu qu'à r 
du plan que j'avais adopté. La luxation de l'eilrémité supérieure de 
l'humérus hors de la plaie, malgré l'abrasion simple de la sphère arti- 
culaire est aisée; la libération de la languette faite après section 
de son attache humérale s'exécute en quelques instants. L'opération 
est donc d'exécution très facile. 

Le résultat a été moins bon que je l'espérais, malgré l'existence du 
tampon démontré par la radiographie et la mobilisation précoce de 
l'article. 

Peut-être l'améliorerait-on en modelant mieux que je ne l'ai fuit l'épi- 
physe humérale. Il faudrait pour cela, après avoir tait la résection, 
enlever au ciseau tout le pourtour de l'ostéotomie de façon h en abat- 
tre l'arête el fi en ari'ondir le contour. De cette façon, on mettrait la 
nouvelle tête dans les meilleures conditions pour rouler sur le tampon 






L 



e le fait la tête normale dans la cavité glénolde. 
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J'avais cherché en utilisant ce procédé à faire une résection aussi 
économique que possible, de façon à respecter la forme de l'épaule qui 
n'est pas indifférente chez une malade jeune. J'ai peut-être péché par 
défaut en ce qui concerne la résection. En pareil cas« je serais disposé 
à faire une résection plus large que celle que j'ai faite. 




CHAPITRE m 
Coade. 



L'articulation du coude est recouverte de muscles sur ses deux 
faces et à ses deux estrémités. On n"a donc que l'embarras du choix 
pour détacher une languette musculaire sur un des muscles anté- 
rieurs, postérieurs ou latéraux. Par contre, en raison même de la 
disposition des parties, l'articulation ne peut être abordée et résé- 
quée que par des inciHions postérieures ou latérales. 



I 



^ 1 . — Procédé de l'lncl«ioii postérieure. 

Technique. ^ Incision. — L'incision longitudinale et médiane 
de Park nous semble préférable aux autres incisions postérieures 
pour des raisons que nous indiquerons plus loin. Cette incision com- 
mence sur la ligne médiane postérieure du bras à 5 centimètres au- 
dessus du sommet de l'oiécràne, descend verticale, croise le milieu 
de l'olécrâne, longe ensuite la crête du cubitus et se termine à 5 cen- 
timètres au-dessous du sommet de l'apophyse. Comme il n'yaaucun 
organe â ménager entre la peau et les os, on peut du premier coup 
fendre avec lu peau le tendon du triceps et les tissus fibreux qui 
recouvrent le cubitus. 

Ûènudalion de la partie poslérieure du squelette. — On peut la 
faire avec le bistouri ou ave^ la rugine. 

Si on emploie la rugine, comme le conseille Ollier, il faut après 
résection des os, enlever sur la face profonde de l'étui fibro-périos- 
tique qui les réunit, un anneau de périoste. 

Si on emploie le bistouri, on laisse le périoste à la surface de l'os 
de façon à pouvoir l'enlever en même temps que le squelette ; mais, 
pour respecter l'intégrité du manchon fibreux, il est nécessaire de 
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suivre l'os de très près avec la pointe de l'instrument etdene joroais 
abandonner son contact. 

Quoi qu'il en soit, on commence la décortication par la lèvre ex- 
terne de la plaie. On détache le tendon du triceps et le périoste du 
sommet et de la face externe de l'olécrâne. Cette décortication très 
délicate ne peut être bien faite qu'avec la rugine. Puis on dénude la 
tète du radius, la face postérieure du condyle humerai externe et on 
pousse la décortication aussi loin qu'on peut sur l'épicondyle. 

On passe à la dénudation de la partie interne du squelette. De ce 
e/ité, il faut agir avec la plus grande prudence car le nerf cubital ç&i 
appliqué directement sur l'os au fond de la gouttière épitrochléo- 
olécrânienne et souvent englobé au milieu d'un tissu fibreux tr^s 
dense. « Aussi pour éviter la blessure du nerf faut-il. disent MM. Ber- 
ger et Banzet, s'attacher de la façon la plus stricte à ne pas quitter 
le contact du tissu osseux, en cherchant avec le doigt le relief du 
nerf derrière l'épitrochlée en tâchant de l'accrocher avec le pouce 
gauche recourbé comme un crochet, et le rejeter en avant de l'épi- 
trocblée pendant que le tranchant de l'instrument fait céder les 
adhérences qui le retiennent dans la gouttière située derrière l'épi- 
trocblée. » 

Dès que la lèvre interne de l'ineiaion contenant le nerf est dégagée, 
il faut la protéger avec un écarteur {pendant toute la durée de Fo- 
pération), puis continuer la décortication de l'épitrochlée le plus loin 
possible en dedans. 

Rupture de Cankyhse. — Lorsque le squelette est bien dénudé en 
arrière, il est nécessaire de rompre l'ankylose afin de pouvoir pour- 
suivre la décortication sur les côtés et en avant. 

On essaie d'abord de la rompre avec la main, en exagérant la 
tlexion et l'extension de l'avant-bras ou en imprimant à celui-ci des 
mouvements d'inclinaison latérale. 

Si on ne réussit pas ces manœuvres manuelles, on introduit une 
rugine entre l'olécrâne et l'bumérus et on essaie de séparer les os en 
exerçant des pesées sur le manche de l'instrument, ou bien on sec- 
tionne l'olécrâne près de sa base et, après avoir coupé au bistouri 
le^ trousseaux fibreux qui unissent l'humérus au squelette de 
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l'avant-braa, on essaie, à nouveau, de rompre l'ankylose par des 
manœuvres maDuelles. 

Si, ce qui est très rare, il reste impossible de séparer les os par 
ces moyens simples, il faut recourir à la section avec le ciseau et le 
maillet. Pour cela, le coude reposant sur sa face interne, on enfonce 
le ciseau, tenu vertical, dans la partie externe de l'ancien interligne 
et, s'il est nécessaire, on répèle la même manœuvre du côté interne. 
" Pendant toute la durée de ce temps de l'opération, on ne doit pas 
perdre de vue le nerf cubital dont la lésion par un des angles du 
ciseau ou par les extrémil^ïs osseuses est toujours à craindre si l'on 
agit à l'aveugle » [Berger et Banzet] . 

Dénudatian des éminences latérales et de la face antérieure. — Les 
os séparés, on se trouve dans les conditions d'une articulation mo- 
bile. Le bras restant dressé, on fait fléchir l'avant-bras et on achève 
ta décortication de la lèvre externe de la plaie. Quand on juge qu'elle 
est suffisamment mobilisée d'un bout à l'autre, on la luxe au devant 
de l'épicondyle et on achève la désinsertion des muscles épicondy- 
liens en coupant à tout petits coups et au ras de l'os. Il est même 
utile, à ce niveau, d'enlever quelques écailles osseuses pour mieux 
conserver le périoste et permettre la formation d'une nouvelle saillie 
sur laquelle viendra s'attacher le ligament latéral externe. 

On répète ces mêmes manœuvres du cûté interne du coude. Puis, 
on fait saiUir l'épiphyse bumérale en faisant fléchir au maximum 
l'avant-bras, et en maintenant le bras dressé, il devient facile de 
dénuder la face antérieure de l'os jusqu'un peu au-dessus des tubé- 
rosités. 

Résection des extrémités osseuses. — On commence par ['humérus. 
Le bras et l'avant-bras restant dans la position précédente, on saisit 
avec le davier l'extrémitiS inférieure de l'humérus qui sort à travers 
la plaie. On fait récliner les parties molles avec des écarteurs et on 
scie l'os transversalement juste au dessus du sommet des tubérosités, 
au point où le diamètre de l'humérus comnience à dlminuer(fîg.lO). 
en ayant soin de l'aire une section qui donne à la surface bumérale 
une forme convexe dans le sens antéro-postérieur. 

On fait ensuite saillir l'e.vtrémité supérieure des os de l'avant-bras 
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en soulevant l'avant-bras loujours pendant. On rfsfiqup Voléer'àne 
au niveau de sa base, on dégage l'apophyse corouotde jusqu'au ni- 
veau des insertions du brachial antérieur et on fait sauter son bec 
d'un coup de pince-gouge. Puis, avec même instrument, on creuie 
l'extrémité supérieure du cubitus (privé de ses apophyses) et on lui 
donne une forme roiicave sauf en arrière, de façon à reconstituer un 
olécrâne de quelques miUitnètres de hauteur (iîg. il). 

Sur le radius, on résèque la portion de la tête qui déborde le 
cubitus et s'il existe une synnstose entre les deux os de l'avant-bras, 
on la sectionne en introduisant un bistouri ou un ciseau étroit dans 
l'interligne radio- cubital supérieur. 





La résection par le procédé classique doit être beaucoup plus 
étendue que celle que nous venons d'Indiquer. OUier demande s au 
moins 3 centimètres dans la plupart des cas et quelquefois davan- 
tage ». « Une bonne néartlirose mobile, dit M. Farabeuf, ne s'ob- 
tient que par l'ablation d'un long bout de squelette, ce qui veut dire 
5 cl 6 centimètres. » Quelques chirurgiens Font même des résections 
de 8 et même iO centimètres. 

Lorsqu'oa la fait suivre d'interposition musculaire, la résection 
doit être moins étendue. L'ablation de 3 à 4 centimètres d'os Huf&t 
largement pour obtenir des mouvements d'étendue normale et ré- 
séquer plus serait s'exposer è obtenir un avant-bras trop molûle 
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et moins ïMilide. Cette résection peu étendue qui permet d'ussurer la 
mobilité et la solidité a encure l'avantage de mieux respecter la forme 
du coude, la longueur du membre et de moins modifier les condi- 
tions mécaniques des muscles qui agissent sur la néarthrose. 

Résection pànostique. — Si on a fait la résection par la méthode 
sous-périoslée, et surtout si te sujet est jeune, il faut enlever avec 
des ciseaux le pérîote qui tapisse la face interne de l'étui fibreux de 
fai,'on à empêcher la régénération de l'os aux dépens de sa couche 
fertile. De plus, il faut enlever les oatéopbytes qui ont pu se déve- 
lopper dans les tissus péri articulaires et qui sont parfois nombreux 
et très volumineux (Obs. XVII). 

Hémostase. — Nous en faisons un temps spécial en raison de son 
importance. Notre maître M. Nélaton insiste, en effet, beaucoup sur 
la nécessité d'une siccllé absolue de la plaie. Dans un cas de luxation 
ancienne qu'il avait opéré par la résection ssemi- articulaire suivie 
d'interposition musculaire, l'hémostase avait été imparfaite. Un 
épanchement sanguin abondant se forma, le lambeau musculaire 
tut éliminé après spbacèle et une ankylose serrée fut le résultat 
du saignement des petits vaisseaux qu'on avait négligé de lier 
(Obs. XXIV). Il faut donc, après ablation de la bande élastique (qu'on 
avait placée sur le bras dès le début de l'opération), lier même les 
plus petits vaisseaux et ne pas compter sur la compression du pan- 
sement pour arrêter le suintement sanguin. 

Interposition musculaire. — On peut prendre le lambeau soit en 
avant sur le brachial antérieur, soit en arrière sur l'anconé, le cubi- 
tal antérieur ou le triceps. Il est nécessaire de décrire la technique 
de l'interposition de ces divers lambeaux musculaires, car le mus- 
cle sur lequel on pensait prendre une bandelette peut être trop fria- 
ble ou dégénéré et par conséquent inutilisable. 

L'interposition d'un lambeau musculaire de brachial antèi'ieur se 
fait d'après la technique décrite et exécutée par M. Quénu (1). 

L'avant-bras étant fortement fléchi, on sectionne le ligament an- 
térieur de l'articulation traversalement au niveau du point où il 



(I) Quénu, Bull. Soc. rhir., juillet 1902, p, '72i. 



vient s*iiisérer sur le cubitus et on fait p^né(r«r le bistouri jusque 
dans l'épalaseur du muscle brachial antérieur. On dMouble la parbe 
inférieure du muscle, de bas en haut, de façon à constituer un lam- 
beau fibreux en arrière, musculaire en avant, suffisamment large e% 
long pour recouvrir la surface avivée de rbumérus. On plie ce lam- 
beau horizontalement au-dessous de l'os et on suture son bord infé- 
rieur au tendon du triceps. M. Launay recommande de suturer auss£ 
si-s deux bords latéraux de façon à cacher complètement la surface 




F». 12.- 

faumérale {Obs. XXIIj. Dana robservation X\1I1, l'buménis avait 
tué sectionné & la hauteur des tubérosités, il fut impossible avec c^le 
résection peu étendue d'amener le lambeau jusqu'au contact du 
triceps, et on ne put y arriver qu'après avoir enlevé une nouvelle 
tranche d'o» de I centimètre de hauteur (fig. 24). Nous nous sommes 
assuré sur le tadavre. qu'il rallail, pour pouvoir suturer facilement 
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le lambeau au triceps, réséquer l'humérus sur une hauteur de 
'i cent. 1/2, c'est-à-dire 5 à 6 millimètres plus haut que la section 
que nous avons recommandée précédemment et qui a l'avantage de 
conserver toute la largeur de la palette humérale. 

M. le professeur Berger (1) a interposé, dans un cas, une languette 
musculaire empruntee à l'aneoné dont il fisa l'extréinité lihre au 
brachial antérieur (Oha, XXI). Nous croyoas que nott'e maître fit la 
résection par l'incision en baïonnette d'OlIier. Dans ces conditions, 
il était tout naturel qu'il choisit l'aneoné de préférence à un des 
autres muscles du coude puisque son nerf moteur avait été sectionné 
par la branche oblique de l'incision. 

Nous avons fait quelques recherches cadavériques pour étudier 
l'interposition de l'aneoné combinée à l'incision médiane postérieure. 
Noua avons vu que pour découvrir largement le muscle il fallait 
prolonger l'incision en bas de quelques centimètres, puis décoller 
l'aponévrose antibrachiale externe qui recouvre la face posterieure 
dp l'aneoné. Le décollement est des plus facile et se fait en quelques 
coups de sonde cannelée. Nous avons d'abord essayé d'interposer un 
lambeau pris sur la partie supérieure du muscle, puis, nous sommes 
arrivé à faire l'interposition avec la totalité de l'aneoné. Nous avons 
pensé qu'il y avait avantage à agir ainsi car la partie inférieure 
élargie du muscle permet non seulement de recouvrir complètement 
la surface de section humérale, mais encure une partie de la face 
postérieure de l'os. Or à cet endroit se trouve le nerf cubital que le 
matelas musculaire protège contre l'arête ti'anchante de l'os. 

Pour empêcher le muscle de se déplacer, il faut suturer ses trois 
borda : en avant au brachial antérieur, en dedans au ligament 
latéral, en arrière au triceps (fig. 13). 

On pourrait objecter que l'interposition totale de l'aneoné présen- 
tera dans la suite des inconvénients pour le rétablissement des mou- 
vements d'eitension de l'avant-bras. Nous pouvons répondre que le 
rôle de l'aneoné est peu important comme extenseur et que, même 
ai on lui emprunte un simple lambeau, il devient inutile puisqu'on 
coupe son nerf qui l'aborde verticalement par soji bord supérieur. 
(1) BBHQKn, BtiU. Soc. cliir., 1903, p, 908. 
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On peut encore iaterposer im lambeau pris sur le cubital anlérieur 
comme l'a fait M. Delbet (1) (Obs. XX) ou avec M, Albarran 
(Obs. XVII) tailler sur le cûté esterne du triceps, fendu par l'incision 




Fil). 13. — a nuciiné mlerpose enlre I buméTua et les os de I a vaut- bras- — 
r : radiu'4 cl e cubilua ~ Il lambeau du cubital paslérieur cp ialerposé 
entre le radiua et le cuhilus — t Irieepa t son lendon — ca : cubital an- 
térieur — is cuurt supinateur — ap aponévrose an li brachiale. 

médiane, une languette verticale qu'on détache à sa partie supé- 
rieure et que l'on fixe au ligament antérieur de l'articulation. 

On pourrait m^me, si l'on craignait une fusion ultérieure entre le 

(i) Delhët, Buit. Sx. ekir., décembre 1903. 
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radiua et l'os du bras, détacher sur le triceps deux bandelettes, une 
droite et une gauche, et les suturer à la partie antérieure de la cap- 
sule et au brachial antérieur après tes avoir entrecroisées en X au- 
dessous de l'humérus. 

Dans un cas où le muscle brachial ot le ligament antérieur étaient 
inutilisables, M. Quénu (I) (obs. XIX) interposa un simple ruban 
tendineux emprunté à l'aponéorose d'insertion du triceps brachial. 
Il fit une petite encoche en V sur le milieu de l'épiphyse humérale 
réséquée. Puis, pratiquant une incision longitudinale dans la couche 
fibro aponévrotique, à 2 centimètres de l'incision médiane du ten- 
don et parallèlement à elle (càté interne), mobilisa ce ruban tendi- 
neux, fixé encore à ses deux extrémités, le logea dans l'encoche et 
le fixa solidement au tissu fibreux précubital par deux points de 
suture. Par cela même, une partie de la capsule fibro-tendineuse s'in- 
terposa entre le cubitus et la partie interne de la tranche humérale. 

M. le professeur Berger (2) a eu recours à l'interposition musculaire 
pour assurer la permanence des mouvements dans Varticulalionradio- 
cuàilale supérieure. Pour cela, il a introduit d'arrière en avant, entre 
le cubitus et le radius, des lambeaux empruntés au court supinaleur 
ou à l'anconé et les a fixés par un point de suture au ligament 
antérieur de l'articulation. 

Nous avons essayé sur le cadavre de réaliser les deux interpositions 
huméro-antibrachiale et radio-cubitale supérieure avec le seul mus- 
I <de ancoué coupé transversalement en deux portions. Nous avons 
L lemarqué que pendant les mouvements de flexion de l'avant, le lam- 
beau fixé à l'humérus tirait sur le lambeau radio-cubital et risquait 
de l'arracher. Aussi avons-nous préféré faire l'interposition anti- 
brachiale avec une bandelette empruntée au cMÔiVa/^os/é^-iewr (fig. 13). 

Sutures. — Drainage. — Pansement. — Lorsque l'interpo- 
sition musculaire est terminée, il ne reste plus qu'à, suturer le ^tri- 
ceps et l'aponévrose antibrachiale au catgut et la peau au crin de 
Florence. Il est utile de placer un drain jusque dans la cavité de la 
néarthrose et de le faire sortir par la plaie au-dessus de l'olécràne. 

(I)Qdéito, Bull. Soc. chir., décembre 1903. 

(2) Behoer, Chirurgie or tkopêdiqiit; p. 21}. Parla, ITOl, Cl. SIeinlieil. 



On fait ensuite ud paasemeat aseptique et on immobilise le mem- 
bre après avoir placé l'avant-bras à angle obtus de 130 à 133 degrés 
(Ollier) étendu ou à peu près et ea de mi- pro nation (Farabeuf), à 
angle droit (Berger et Banzet). Quelques chirurgiens st! eonten- 
teiit d'une immobilisation relative avec des bandes de tarlatane mouil- 
lée. Les expériences de MM- Cornil et Coudray nous ayant appris 
que rimmobibsation rigoureuse était une des conditions de la per- 
sistance de l'interposition musculaire, nous pensons qu'il vaut mieux 
appliquer sur le membre entouré d'un large pansement compressif 
une gouttière plâtrée postérieure s'étendant de l'aisselle au bord in- 
férieur du métacarpe. 

Soins consécutifs. ~ On enlève le drain vers le quatrième jour 
ou eu même temps que les fils, c'est-à-dire vers le liuitième ou 
dixième jour. 

Il faut ensuite mobiliser le coude et rttraire les muscles atro- 
phiés. Quelques chirurgiens recommandent de commencer la mo- 
bilisation presque immédiatement après l'opération dès le deuxième 
ou le troisième jour. Nous pensons qu'il vaut mieu-f attendre que la 
plaie soit tout à fait cicatrisée, c'est-à-dire douze à quinze jours. On 
imprime à l'avant-bras des mouvements de flexion, d'extension, de 
prouation et de supination. Les premiers mouvements doivent être 
très doux, exécutés sans aucune violence et, s'ils ne sont point dou- 
loureux, on augmente petit à petit leur étendue. Dès que le coude 
présente une solidité latérale suffisante, on supprime tout appareil 
contentif et on se contente de placer le membre libre dans une 
écharpe. Le malade doit, plusieurs fois par jour, faire exécuter lui- 
même les divers mouvements à la néarthrnse en tenant la main du 
côté opéré avec la main saine. Ollier conseille de continuer l'immo- 
bilisation du membre la nuit pendant assez longtemps de façon k 
éviter les déplacements latéraux. 

Pour refaire les muscles atrophiés et leur rendre leur force, on les 
fait électriser et masser et on recommande au malade de faire jouer 
volontairement la nouvelle articulation. Plus tard, mais seulement 
quand le coude a acquis une grande solidité latérale, le malade doit 
exécuter les divers mouvements du coude en tenant des poids et en 
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tirant sur des cordi^s élastiques fixées à l'une de leurs extrémités (ap- 
pareil Sandow). 

Chez les sujets jeunes, à tissus fertiles et très plastiques, il peut 
arriver, surtout si l'on a été obligé de faire une résection très écono- 
mique, que, malgré l'interposittoo musculaire, les mouvements im- 
primés au bras n'augmentent pas d'étendue ou môme diminuent 
(Obs. XVII). Dans ces cas, il est mauvais d'employer la force pour 
leur donner en quelques instants leur amplitude norniale ; il faut 
se contenter de répéter plusieurs fois par jour, pendant des semaines, 
les mouvements qui peuvent être exécutas sans douleur. « Il ne s'a- 
git pas, ditOllier(l), de vaincre des résistances, de rompre des adhé- 
rences mais de laisser se constituer un appareil de glissement et 
s'organiseï' un tissu séreux intermédiaire aux os. Or le temps et la 
patience sont indispensables pour cela, un exercice trop violent et 
trop prolongé peut irriter le tissu qu'il a pour but d'assouplir et ra- 
mener un processus plastique el adhésif diU lieu de créer un organe 
de glissement. Plusieurs fois nous avons \'u des résultats déplora- 
bles de ce zèle trop ardent. Nous avons vu des |articulations s'anky- 
loaer après des mouvements brutalement exercés. Qu'on entretienne 
le mouvement sans chercher à l'augmenter tant qu'il y a douleur et 
inQammation des tissus. Fuis, quand toute douleur sera passée, 
quand les tissus paraostaux et par aartï cul aires auront repris leur sou- 
plesse et perdu leur infiltration, un ira avec plus d'énergie, on em- 
ploiera plus de force. On pourra même forcer les mouvements quand 
toute sensibilité aura disparu. A une certaine jiérinde on peut et 
l'on doit aller jusque-là. Il faut traiter les raideurs des néarthrose^ 
comme les raideurs des articulations normales. » C'est alors qu'il 
Tant avoir recours, en plus de la mobilisation manuelle, à la mobi- 
lisation par les appureils mécaniques et élastiques. 



. — Procédé des inclsIenB latérales. 



Noua ne connaissons qu'une seule opération contre l'ankylose 
rraie du coude qui ait éte faite par le procédé des incisions latérales 
(1) Ollceb, Inc. cit-i l. II, p. 225. 



de Jeffray et complél«e pai- une interposition musculaire. C'est une ' 
observation de M. Ombrédanne (Obs. XVI). 

Technique. — La technique suivie a été la suivante : 

On fait sur le cûté interne du coude une incision verticale de 
12 centimètres. On isole le nerf cuJtital qu'on protège avec un écar- 
teur, puis on dénude l'épîtrocblée et ou sectionne le ligament latéral 
interne avec le bistouri. On dénude ensuite la face antérieure de ' 
l'épiphyse humérale avec la rugîne. 

Sur le côté externe du coude, on fait une nouvelle incision verti- 
cale de 6 centimètres de hauteur. (Si on tenait k faire descendre 
l'incision à plus de 4 centimètres au-dessous de l'articulation il 
faudrait à partir de ce point, l'incliner en arrière afin d'éviter la 
section de la braucbe postérieure du nerf radial.) On dénude l'épi- 
condyle au bistouri, la face antérieure du condyle à la rugine et on 
sectionne le ligament latéral externe. 

On rompt l'ankylose par llesion de l'avant-bras (l'ankylose était 
fibreuse). 

Puis, on incline très fortement l'avant-bras en dehors de façon k 
faire sortir l'extrémité inférieure de l'humérus à travers la plaie in 
terne et on scie l'os transversalement juste au-dessous des tubéros' 
tés latérales. Avec une pince-gouge, on creuse une nouvelle trochlée 
sur la face antérieure de l'bumérus. On ne touche pas aux os d 
l'avant, sauf le cubitus dont on résèque l'apophyse coronoïde au' 
était très déformée. 

On interpose ensuite aux os une sangle musculaire iransiiersale 
formée en dedans par un lambeau de rond pronateur qui resteadhé ' 
rent au corps du muscle par son bord inférieur (l'insertion osseuse 
du muscle ayant été désinsérée pendant la dénudation de l'éni 
trochlée), en dehors par un lambeau depremier radial externe On 
fixe les bouts libres des deu.t lambeaux aux tissus fibreux qui recou- 
vrent le bord interne du crochet cubital par une suture assea com- 
plexe (Voir fig. U et obs. XVI). 

Enfin, on termine l'opération par la sutui-e des aponévroses et 
terne et interne, des plaies cutanées et le drainage de la cavité de la 
néarthrose. 



t'ai la voie latérale, on pourrait aussi faire la résection totale c 
l'articulation soit après avoir rompu l'ankylose, soit en enlevant e 
bloc les os soudés. 




g 3. — Choix du procédé. 

Maintenant que nousavona décrit la, résection par l'iucisiou pos- 
térieure et par les incisions latérales, il faut nous demander auquel 
de ces deux procédés on doit donner la préférence. 
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Dana les cas rares où il est impussible de rompre l'ankylose par 
des manœuvres manuelles, la ^'oie latérale ne présente aucun avan- 
tage sur la voie postérieure et l'opération est moins facile ; par contre, 
dans les cas fréquents où l'on peut rompre l'ankylose, elle permet 
de conserver l'olécràae et les insertions puissantes que prend le ten- 
don du triceps sur cette apophyse. Elle permet donc d'assurer d'une 
façon certaine les fonctions du triceps qui sont fort utiles au jeu de 
la néarthrose puisque le triceps non seulement réalise l'extension 
active, mais régularise la flexion du bras par sa tonicité antagoniste. 

La conservation de l'olécrâne offre encore l'avantage d'empôelier 
le déplacement en avant des os de lavant-bras, mais elle présente 
deux inconvénients : 1" elle permet mal de faire une interposition 
qui sépare complètement les surfaces osseuses am-ées et par consé- 
quent favorise la réaukyiose ; 

2° Elle entraîne fatalement la iimitatioit du mouvement d'exten- 
sion. Nous allons essayer d'en expliquer la raison, 

La crête médiane de la grande cavité sigmolde du cubitus, éten- 
due du bec de l'olécrâne à celui de la coronoïde, est concave et exac- 
tement demi-circulaire. Supposons te cubitus fixe, et faisons tourner 
l'humérus autour de l'axe passant par le centre de la concavité sîg- 
moldienne. Théoriquement, les mouvements de l'humérus devraient 
avoir une amplitude de 180" puisque la lamelle osseuse qui surmonte 
la trochlée humérale est extrêmement mince. En réalité, les mou- 
vements sont un peu moins étendus, ils n'ont qu'une amplitude de 
150" parce que, à l'état normal, ils sont rarement limités pacte con- 
tact deit becs olécr&nien et coronoïdien avec le fond des fossettes du 
même nom, mais par la tension de la capsule (fig. 15 et Ifi). 

Supposons maintenant un humérus réséqué, adaptons les nouvel- 
les surfaces articulaires et faisons osciller l'os autour de la cavité 
sigmolde. Les mouvements sont fatalement limités, car tie n'est plus 
une partie raince de l'humérus qui vient répondre aux becs des apo- 
physes cubitales, mais une partie épaisse constituée par le corps cy- 
Undritjuc de l'os (fig. 17 et 18). 

Dans les résections semi-articulaires portant seulement sur l'hu- 
mérus, les mouvements ont bien une amphtude normale pendant les 
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premières semaines qui suivent l'opération parce que la capsule, 
lâche, permet l'écartement des surfaces. Mais plus tard, lorsque les 
ligaments rétractés adaptent exactement les os, la limitation des 
mouvements devient telle que nous venons de l'indiquer et même 
l'amplitude des mouvements de flexion et d'extension diminue encore 
parce que l'extrémité inférieure de l'humérus s'entoure d'une gaine 





de néoformalions osseuses qui augmentent d'autant le diamètre 
an téro-posté rieur de l'os (Voir les radiographies). 

Cette discussion n'est pas une simple vue de l'esprit. Si nous étu- 
dions les observations, nous voyons que chez la malade de l'obser- 
vation XXIII (conservation complète du crochet cubital) , l'étendue des 
mouvements passifs est de 95° (ilexion limitée àBS^iextension àUO") ; 
chez la malade de l'observation XVI (conservation de l'olécrâne, 
résection du bec de la coronoTde], l'étendue des mouvements passifs 
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est de SO", la flexion {«t limita k 70°, l'extension k 120" ; cbex la 
malade de l'observation XXIl ^abrasion des surfaces articulaires de 
l'olécMne et de la coronoTde), l'étendue des mouvements passifs est 
de 75", la flexion est limitée à 80", l'extension .'i Ina" ; et dans tous 
ces cas les mouvements actifs sont encore moins étendus que les 
mouvements provoqués. 

On peut donc dire que la conservation de l'o/êcrdne limite l'ex- 
tensioii, que la conservation de la coronoîde limite la /le.rion. 

Malgré ces inconvénients, on devrait cependant préférer la voie 
latérale à la voie postérieure si cette dernière empêchait d'une façon 
certaine le mouvement actif d'extension en supprimant l'action du 
triceps sur l'avant-bras. h'anatomie et les faits montrent qu'il n'en 
est rien. 

Tout d'abord, après ablation de l'olécrâne, on peut rétablir les 
insertions du triceps sur le cidiitus si l'on a soin de conserver les 
adbérences de son tendon avec le périoste olécrânien. Mais, même si 
l'on a mal exécuté la décortioation de l'os, le tendon du triceps 
garde encore des attaches sur l'avant-bras. Ce serait, en effet, une 
erreur de croire que toutes les fibres tendineuses du triceps brachial 
convergent vers l'olécrâne. Ce muscle, tout comme le quadriceps de 
la cuisse, possède des expansions latérales et ces expansions, qui 
descendent de chaque eftté de l'olécrAne, viennent se natter avec 
les fibres, si solides, de l'aponévrose de l'avant-bras. « L'expansion in- 
terne, dit M. Farabeuf (1), est mince, insignifiante; l'externe qui 
couvre l'anconé établit une telle continuité entre le triceps et l'apo- 
névrose de la région postérieure de l'avant-bras que les forces d'un 
homme sont incapables de la rompre », et plus loin le professeur 
Farabeuf ajoute : i Toutes les résections qui intéressent les trois os 
du coude entraînent le sacrifice de l'insertion olécrSnienne du triceps. 
Peu importe pourvu que les expansions latérales, surtout la plus 
forte, l'externe, soient ménagées, car elles suffisent à conserver 
l'action du muscle extenseur de l'avant-bras. Ce t pourvu que i im- 
plique le rejet des incisions postérieures transversales (sous-entendu, 
incision en baïonnette d'Ollier). • 

(t) Fahaoeuf, Médecine npéraloire, p. ~ii2. 
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Du reste, les résultats opératoires prouvent que l'extension active 
est parfaitement conservée et se fait avec force toutes les fois que la 
décortication du tendon a été correctement exécutée (Obs, XV, XVII, 
XX, XXI). Dana le cas rapporté dans l'observation XVIII, bien que 
le résultat soit très bon, l'extension active est impossible, mais il 
suffit de lire l'observation pour voir que la continuité du tendon et 
du périoste n'avait pas été conservée et que les expansions antibra- 
chiales du triceps avaient été insuffisamment ménagées. 

Nous pouvons donc terminer ce chapitre sur le traitement des 
ankyloses complètes du coude en disant que, si l'on veut reconstituer 
une néarthrose solide et capable de permettre des mouvements d'am- 
plitude normale, il faut faire porter la résection sur les trois os et 
aborder l'articulation par Viiin'sioii niédirine postérieure de Park, 

^4. — ObBBFTKtioBH. 



Obs. XV. — M. QtJKNU, in Bulletins de la Société de chirurgie, 1902. 
Ankylose du coude d'origine Iraumalique. — Péseclion économique, ré- 
cidive, nouvelle opérulion suivie d'interposition du ligament antérieur 
doublé de fibres du brachial antérieur. — Cuérison. 
Jeune fille de 20 aas, atteinte d'snliylose du coude gauche consécu- 
tive à une fracture survenue à l'âge de 16 ans. 

Cette malade avait été opérée trois ans après l'accident ; on avait fait 
une résection économique portant surtaut sur l'olécrâne. Les résultais 
de cette opération avaient été nuls malf^ré une mobilisation post-opé- 
ratoire longtemps continuée. 

Lorsque M. Quénu examina la malade, aucun mouvement spontané 
del'avant-bras n'était possible, l'on ne pouvait provoquer que de très 
légères oscillations tout juste capables de garantir l'absence de soudure 



Comme cette infirmité obligeait cette jeune fille, douée d'une jolie 
voix, à abandonner la carrière dramatique qu'elle ambitionnait suivre, 
elle se décida à accepter une deuxième intervention. 

La malade Cul opérée le 5 décembre 1901 h la Fondation Péreire. u Je 
lis, dit M. Quénu, l'incision longitudinale classique sur la face posté- 
rieure du coude, dénudai et réséquai largement l'extrémité inférieure 
de l'humérus et l'extrémité supérieure des os de l'avant-bras auxquels 
manquait l'olécr&nc, et j'ajoutai le temps suivant. Je détachai le hu- 
ment antérieur de l'articulation ^ sa partie inférieure et le repliai, dou- 



Puis, incision verticale de 6 centimètres sur la face citerne du coude. 
Dégagement de l'épicondyle au bistouri et de la face antérieure du con- 
dyle avec la rugine. Section du ligament latéral citerne. Rupture de 
l'ankyloae par flexion de l'avanl-bras. 

L'extrémité inférieui'e de l'huraévua libre et dénudée est luxée à 
travers la plaie interne. Le cartjlag'e articulaire est profondément ul- 
céré, il a complètement disparu au niveau de la partie inférieure du 
condyle et de la trochlée. 

M. Ombrédanne résèque l'humérus avec la scie k chantourner juste 
au-dessous des saillies épitrochléennea et épicondyliennes. Avec la 
pince-gouge, il creuse une nouvelle trochlée sur la face antérieure de 
i'oa. L'apophyse coronoïde énorme est creusée avec la gouge à main et 
son bec, très saillant, est abattu d'un coup de pince coupante. 

Un double lambeau musculaire est interposé entre les nouvelles sur- 
faces articulaires. On taille sur le rond pronaleur un lambeau de i cen- 
timètres de long. Ce lambeau, libre par sa partie supérieure (puisque 
l'insertion humérale du muscle avait été détachée dès le début del'opé- 
ration) adhérent au corps du muscle par sa partie inférieure, est plié à 
angle droit et son extrémité libre traversée par un catgut en 8 de 
chiffre est fixée aux tissus fibreux de la face interne du crochet sigmoï- 

Du côté externe, un autre lambeau pris sur le muscle premier radial 
externe, gros comme le petit doigt, libre par sa partie inférieure, ad- 
hérent par son extrémité supérieure est usé au lambeau musculaire du 
rond pi'onateur. Pour cela, l'extrémité libre du lambeau radial est tra- 
versée par un catgut en 8 de chiffre, les deux chefs du liL sont noués 
puis passés cJrculairemenl autour du lambeau, noués à nouveau puis 
liés aux fils qui avaient servi à dxer le lambeau interne au cubitus. De 
cette façon, la nouvelle cavité articulaire est traversée dans toute son 
étendue par une sangle musculaire transversale dont la partie moyenne 
est solidement Gxée au bord interne du crochet cubital (flg. 14). 

La bande d'Esmarch est retii-ée. Ligature de deux vaisseaux du côté 
interne. Sutures au catgut de la gaine fibreuse du nerf cubital et des 
aponévroses interne et externe. 

Drainage de l'articulation avec un petit tube de caoutchouc sortant par 
l'angle inférieur de la plaie interne. Suturesdela peau au crin de Florence. 

Immobilisation du membre dans une gouttière plâtrée postérieure, 
l'avant-bras étant fléchi à angle aigu de 60°. Pansement légèrement 
compressif. 

40 août. — La gouttière est retirée momentanément pour changer le 
pansement et retirer le drain. On constate que la main et les doigts sont 
complètement paralysés, mais nulle part a'existe de zone d'aneslhésie. 

i3. — On commence la mobilisation du coude. Tous les mouvements : 
flexion, extension, pronation, supination peuvent être obtenus passi- 
vement avec leur étendue normale et sans déterminer de douleur. La 
paralysie de la main et des doigts persiste- sans modifications. 



I 
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14. — La malade a une Bllaque d'hystérie. A partir de ce jour, le 
membre opéré est sorti chaque matin de l'appareil cl Tavanl-bras mo- 
bilisé. 

La main reste paralysée jusqu'au 17 octobre, époque â laquelle on 
commence l'éleclrisation du membre. La suggestion a certainement été 
la cause de la guéi'ison de la paralysie. M. Ombrédaone avait répété 
chaque jour h la malade qu'elle guérli-ail le jour où on électriserait son 
bras et d^s la première séance d'électrisation les mouvements revenaient 
spontanément dans la main et les doigts. 

31 octobre. — Trois mois après l'opération, nous voyons la malade et 
nous constatons que la paralysie a complèleraenl disparu. 

La région du coude présente un aspect normal, saut les cicatrices des 
deux incisions interne et citerne. Les mouvements de Oexion et d'ex- 
tension n'ont pas une grande amplitude : l'angle formé par le bras et 
l'avanl-bras est dans la flexion passive "O", active 75° ; dans l'extension 
passive 130°, active llS". 

Les mouvements de llexion et d'extension s'accompagnent de gros 
frottements perceptibles a la main et à l'oreille ; ils se font encore sans 
force, car les muscles du bras sont très atrophiés et commencent seule- 
ment a réagir sous l'influence de l'électricité. 

Les mouvements de rotation de l'avant-bras sur l'axe sont extrême- 
ment limités. L'avant-bras reste dans une position intermédiaire h la 
pi-onation et h la supination, le bord radial regardant en haut. 



Obs. X'VII [Inédite). — Recueillie dans le s 
M. Albabban. 



e de notre maître, 



Ankyloae du coude d'origine Irsuniaîique. — Opération osléoplattique 

e( réaeclion de l'olécrtine. — Inlcrpnsiiion d'un lambeau muiculo-ten- 

dineux de triceps brachial. 

Aimée B..., 8 ans, entre à l'hôpital Hérold, salle OUier, lit n» 7, 
dans le service de M. Albarran le 18 juillet 1902. 

Le 27 juin 1902, la jeune malade reçut un coup de timon de charrue 
sur le coude gauche. Ses parents la firent soigner par des rebouteurs 
jusqu'au jour de son entrée h, Hérold. 

Le coude est gonflé et présente la déformation caractéristique d'une 
luxation du coude en [arrière. Des ecchymoses exis ent sur la face 
antérieure de la région, L'avant-bras forme avec le bras un angle très 
obtus. Les mouvements de jlexion et d'extension sont extrêmement 
limités, ceux de pronation et de supination sont conservés. 

Toute la région du coude est douloureuse, sans qu'il soit possible de 
déterminer un point particulièrement sensible h, la pression. 

Notre maître Albarran pense à une fracture du coude, compliquée de 
luxation, diagnostic qui est confirmé par la radiographie. 

Deux tentatives de réduction, l'une sans anesthésie, l'autre sous anes- 
tbésie au chlorure d'éthyle ne donnent aucun résultat. 
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. Albarran intervient le 2i juillet de la façon 

1 verticale sur le bord externe du coude, 

e externe de l'articulation. 

On trouve une fracture du 

culé en avant. La Fossette ce 

lissu osseux de néoformatior 

La cavitÉ articulaire est re 



indyle interna dont le fragment e 
inoïdienne est en partie comblée f 



enlève les débris de 1e 
relève le fragment basci 



mplie de débris capsulaires. M. Albarran 

:apsule, curetle la fossette coionoldienne et 



lé- 




u IS02. 



La réduction de la luïatinn devient alors possible, mais cette réduc- 
tion est instable, la luxation tend à se reproduire dés qu'on abandonne 
le membre. Sutures de la capsule, des plana musculo-aponévroliques, 
de la peau. Immobilisation du brus à an|;le droit dans une gouttière en 
fil do fer. 

Dès le sixième jour, on comm.ence la mobilisation de l'article. La 
Qexion étant vite limitée, on emploie des tractions élastiques pour rap- 
procher mécaniquement l'avant-bras du bras. 

Malgré toutes ces manœuvres, le coude s'ankylose de plus en plus. 
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Une radiographie faite le 11 septembre (fig. 19) montre que la limi- 
tation des mouveiueiils de (leiion et d'eileosion résulte de la persis- 
taoce du déplacement du fragment condylioii 
matioQ de masses ostéoph y tiques autour de 1" 
l'humérus. 

2' Opération le 23 septembre 1903 — Incisio 
coude. Dégagement des parties molles qui recoi 
de l'épipbyse huniérale. 



terne et de la néofor- 
Irémité ioférieure de 



sur le côté interne du 
rent la face antérieure 



i 



~ KailiufciaiiliiK faile le 7 novemJire 1002. 



M. Albarraa résèque au bistouri les productions ostéo-cartilagineuses 
de nouvelle formation qui recouvrent la face aotêrieure de l'huméruB 
et enlève b la curette tranchante toute la portion du condyle interne 
qui déborde en avant le plan de l'bumérus. Notre maître évite avec 
grand soin de diminuer la longueur de l'os afin de ne point nuire à 
son accroissement. 

La flexion complète de l'avant-bras devient facile. Immobilisation du 
bras et de l'avant-bras à angle droit dans une gouttière plùlrée. 
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S la mobilisHlion du coude le Iroisiênie jour aprcs la 
Becondc opéraLion. 

10 oclobre. — Les mouTemGnLs passifs de llexion el d'exlcnsion sont 
aussi éteodus que du côté opposé. 

Mais ce l'ésultat ne persiste point. Malgré la mobilisation jourDalière, 
avec ou sans aneslliésie, mulgré les massages, l'amplitude des mouTC- 
rnents diminue chaque jour ; une nouvelle ankylose à angle obtus sur- 
vient progressivement et ne tarde pas à devenir compliMe. 

Une radiographie faite Je 7 novembre 1902 (fig. 20} montre que de 
nouvelles productions osseuses couvrent les deuv faces de l'extrémité 
inférieure de l'humérus et qu'un volumineux osléophyle monte de 
l'olécrane vers l'oa du broa avec lequel il semble se continuer. 

Notre maître décide une nouvelle intervention et veut h 
le temps de l'interposition musculaire dont nous II 
résultats obtenus par MM. Quénu et Ombrédanne. 

3' Opération le 8 novembre. — Anesthésie ehloroformiq 



bien y ajouter 



ique. Pendant 
istate qu'il existe dans le coude quelques très légers 
mouvements de flexion et d'extension. 

M. Albarran fait sur la face postérieure du coude une incision mé- 
diane et verticale de 8 centimètres de longueur dont le milieu corres- 
pond au sommet de l'olécrane. Il incise d'emblée jusqu'à l'os, fendant 
ainsi verticalement le tendon du triceps. 

Il commence la dénudation de l'olécrane par la lèvre interne de la 
plaie, coupe au ras de l'os les insertions de la partie interne du tendon 
du triceps, puis décolle à la rugine courbe te périoste qui tapisse la 
face postérieure et interne de l'olécrane. 

Cette décortication sous-périostée est continuée petit â petit et avec 
beaucoup de soin sur l'humérus jusque vers l'épitrochlée. Lorsqu'elle 






; et de l'hu- 



jre et Inlé- 
i couche de 



est terminée, la lèvre interne de la plaie, qui contient daii 
seur le nerf cubital, peut cire facilement et largement i 
dedans. 

Dénudation analogue de la moitié eiten 
mérus. La lèvre c->terne de la plaie est écartée en dehors b' 
teur il griffes. 

L'olécrane, complètement dénudé sur ses faces postérie 
raies, reste fixé par sa face antérieure k l'humérus car un 
tissu ostéo-llj}reux de nouvelle formation unit étroitement les deux os. 
M. Albarran sectionne ces adhérences avec l'extrémité tranchante 
d'une rugine courbe. Il peut alors rompre l'ankylose en fléchissant for- 
tement l'avant-bras, et faire saillir l'olécrane qu'il résèque k sa base 
d'un coup de pince coupante. (L'olécrane réséqué, dont la moitié supé- 
rieure était encore complètement cartilagineuse, était recouvert sur la 
plus grande partie de sa face antérieure de productions osseuses inti- 
mement adhérentes au cartilage apophysaire.) 

Puis, l'avant-bras restant toujours fortement fléchi parallèlement au 
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bras, notre maître tait écarter le cubitus de l'huméros et enlève l'apo- 
pliyse coronoïde avec l'exlrémité tranchante d'une i-ugine courbe. 

Après avoir prolongé en haut l'iiicision, M. Albarran continue la dé- 
nudalion de la [ace postérieure de l'humérus. Pendant cette manœuvre, 
il rencontre, dans l'épaisseur du vaale interne, de volumineuses pro- 
liuctions osléo-cartilagineuseB qu'il enlève avec les ciseaux courbes. Il 
aplanit ensuite la face postérieure de l'épiphyiie bumérale avec la piace- 
gouge, arrondit son extrémité inférieure en ayant toujours soin de ne 
point diminuer la longueur de l'os. 

Puis, il met à nu la cupule radiale dont le cartilage intact était re- 
couvert par une couche fibreuse épaisse de plusieurs millimètres. Cette 
manœuvre lui permet d'écarter d'au moins 2 centimètres l'humérus 
des os de l'avant-bras et de découvrir la face antérieure de la capsule 
fibreuse. Celte portion antérieure de !a capsule est formée, au milieu 
par du tissu fibreux, épais, rigide, contenant de nombreux grains os- 
seux et sur les parties latérales par des productions osseuses du volume 
d'un gros pois en dehors, d'une grosse noisette en dedans. Ues produc- 
tions osseuses sont enlevées aux ciseaux courbes. Le tissu tibreux dur 
et rigide est disséqué et enlevé au bistouri sur une épaisseur de plu- 
sieurs millimètres. Au-dessous existe du tissu fibreux plus souple qui 
empêche d'apercevoir les fibres du brachial antérieur. M. Albarran en- 
lève ensuite sur la face antérieure de l'humérus des productions ostéo- 
phytiques qui remontent très haut puis façonne à la pince-gouge l'ex- 
trémité inférieure de l'humérus, comme il l'avait déjà fait sur sa face 

L'extrémité supérieure du cubitus dépassant de quelques millimètres 
le niveau de la cupule radicale et empêchant le mouvement complet 
d'extension, on coupe à la pince-gouge la portion débordante de cet 
os jusqu'à ce que le mouvement et même un peu d'hy père i tension de- 
vienne possible. 

Notre maili-e interpose ensuite, entre les surfaces osseuses, un lam- 
beau musc ulo- a po névrotique pris sur le Irkeps brachial. Pour cela, il 
taille dans le nluscle, du côté externe de la plaie, un lambeau large de 
4 millimétrés ayant toute l'épaisseur du triceps et le sectionne à 
3 oonti mètres au-dessus de l'interligne. Ce lambeau, qui reste adhé- 
rent par aon extrémité inférieure, est replié et disposé dans la cavité 
articulaire entre les os; son extrémité libre est suturée 'aux muscles 
épitrochléeos par un surjet decalgut. 

L'épaisseur du lambeau permet la correction parfaite de lliypereX' 
tension. Suture du triceps au catgut, de la peau au cria. Draina^ de 
l'articulation avi-c un tube sortant par l'angle inférieur de la plaie. Au- 
cune ligature n'a élé uéi-essiiiiv. 

Pansement nsopliiiue comprcssif, l'uvant-brss étant en extension et 
supination. Pas de goultit^lT, 

Sailts opératoirra normales. I.c drain est retiré le troisième jour, les 
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fils le dixième. La plaie est complètement cicatrisée lo quinïième jom". 

Pendant les dix premiers joui-a, on se contente de modifier la position 
de l'avant-bras en changeant le pansement toutes les vingt-quatre heu- 
res ; oQ place alternativement l'avant-bras -en flexion et en extension. 

A partir du dixième jour, on applique sur le membre opéré un appa- 
reil articulé que notre coUèg-ue Gerneï avait vu employer dans le ser- 
vice de M. Campenon pour mobiliser les opérés de résection du coude 
et que nous avons légèrement modifié (fig. 31). Cet appareil permet de 




changer à volonté la position de l'avant-bras. Pendant la journée, nous 
taisons paasoi' l'avant-braa de la flexion à l'extension maiima et vice 
versa en avançant ou en reculant toutes les heures de 10° la tige mo- 
bile. Chaque nuit, nous faisons placer l'avant-brsa fixé par la tige soit 
en flexion, soit en extension complète. 

En plus de cette mobilisation discontinue, nous faisons tous les deux 
ou trois jours une séance de mobilisation manuelle de quelques minu- 
tes soit sans anestbésie, soit sous anesthésie au chlorure d'éthjle, car 
la petite malade était d'une extrême indocilité. 

A partir du seizième jour, M. Hayes, notre externe, pratique chaque 
matin le massage et l'éîectrisation des musclcsde l'avant-bras et du bras. 



L 
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Dans la ïonmée, la pplite malade porte des poids et exerce les moQTe- 
cnestn de son aTaot-lira^ arrc on appareil Sandow. Grftee à loales ces 
manneuvres, nom parrinmes à cooserrer dans le c*>ade des monTemeoU 
d'une certaine ampUtade et à refaire les muscles du bras qui étaient 
complètement atrophiés. 

31 ttécembrf. — |jn résultat acquis est le suivant: 
Mouremrats de pronation et de supinalioD abeoToineDt nonnsax ; 
mouremeots actifs d'extension et de Deiion variant entre 75* et 118*, 




c'est-â-dire d'une étendue de 43" ; mouvements passifs d'eïlension et 
de flexion rariant entre Sa" et 128°. 

La force du membre est aussi considérable que celle du côté opposé , 
Une radiographie faite le 30 décembre 1902 (fi^. 22), montre que les os 
de l'avant-bras et l'humérus restent séparés par un espace clair corres- 
pondant à l'épaisseur du lambeau musculaire, mais que des productions 
osoeuses nouvelles couvrent l'estrémité inférieure de l'humérus et l'ei- 
tréTnité supérieure du cubitus. 
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Nous avons revu la petite malade le 20 janvier 1903. La ilexion active 
atteint 6B'. L'exlension active H5°. L'extension se fait facilement même 
sani être aidée par la pesanteur et la petite malade repousse avec force 
]a jnain qui cherche à s'opposer à ce mouvement. 

Les iiiouvemenlB passifs ont exactement la même étendue que les 
mouvements actifs et iguand on les provO(]ue, on a la notion 1res nette 
qu'ils sont lim.ités par un contact osseux. 

Les mouvements de pronalion et de supination sont normaux, il n'y 
a pas de mouvements de latéralité. 

Le bras mesuré du sommet de l'aci'omion à l'épicondyle présente la 
même longueur à gauche qu'à droite. L'avant-bras mesuré de l'épicon- 
dyle k l'extrémité de la styloide radiale est plus court à gauche de 
d/3 centimètre. L'axe de l'avant-bras est exactement dans le prolonge- 
ment de celui du bras. 

Le membre supérieur gauche est bien musclé et sa force égale à 
celle du côté opposé. La petite malade peut facilement dcchir et éten- 
dre l'avant-bras dans les limites que nous avons indiquées en tenant 
dans la main un poids de 6 kilogrammes. 

Obs. XVin (Inédite). — Recueillie dans le service de M. Nélatom. 

Ankylose du coude d'origine blennovrkagique.—^ Héseclion orthopédique. 

Interposiiion musculaire. — Guérison, 

Hélène G. ..,17 ans,couturière, entre à l'hôpital Saint- Louis le 2i mars 

dgo3. 

Le 10 août 1902, la malade est prise de douleurs dans les articulations 
des doigts, du pied gauche et dans les deux coudes ; elle entre à l'bâ- 
pitsl Lariboisière le 21 août dans le service de M. Dreyfus-Brissac où 
l'on constate un écoulement vaginal jaunâtre. 

La douleur du coude droit augmente d'intensité, la région est gonflée, 
la température monte à 41°. Régime lacté, salicylate de soude. Appli- 
cations locales de salicylate de méthyle et immobibsation de la jointure 
dans un pansement ouaté. L'avant-bras fut immobilisé en extension 
presque complète, l'intensité de la douleur empêchant la flexion 1 

Un mois après le traitement, la douleur ayant disparu, on enlève le 
panaement qui, un peu trop serré, avait déterminé la formation d'une 
petite escbare au niveau de l'épitrocblêe. Le coude était complètement 
ankylosé. 

Au moment où nous voyons la malade, l'avant-bras est en extension 
presque complote (170°). L'ankylose est absolue, aucun mouvement 
n'est possible, les mouvements de pronation et de supination sont abo- 
lis. La radiograpiiie montre que l'ankylose est oiseuse (Qg, 23). 

Opération, le 31 mars 1903. — Ethérisation. Bande d'Esraarch sur 
le bras . 

Incision médiane postérieure de 12 centimètres. Le tendon du triceps 



eL l'aponévrose aiitibruchiiile nonl fendue verticalement. On désinsère 
à lai^a coups de bistouri l'insertion du muscle et oa sectionne au ciseau 
l'olécrane, recouvert da son périoste, à 2 centimèlres au-dessous de son 
sommet, puis on rompt l'ankylose en fléchissant fortement l'avant- 
bras. Dénudation de l'cïlrémilé inrérieui-ede l'humérus avec le bistouri. 
Résection de l'huniérus juste au-dessus des lubérosités épitrochléennes 
et épicondyliennes. La (ace antérieure de l'olécrane et les surfaces arti- 
culaires de l'humérus sont profondément ulcérées ; des petits ilôts de 
cartilage ne persistent qu'en de rares endroits. 




. 23. ■ 



lladiographie 



On découvre la face postérieure du brachial antérieur et on cherche 
à taillar un lambeau sur ce muscle. Le peu de hauteur de la résection 
rendant cette manœuvre diriicile, on résèque une nouvelle tranche 
osseuse d'un bon centimètre (la hauteur totale du segment réséqué est 
de 3 centimètres 1/2) (iig. 24). On détache alors facilement sur la face 
postérieure du brachial antérieur un lambeau musculaire qu'un replie 
horizontalement au-dessous de ce qui reste de l'eitrémité inférieure 
de l'humérus. 

Le lambeau qui recouvre complètement l'os réséqué est fixé au triceps 
par cinq points de catgut. 
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Ou retii-e lui bandi? d'Ksrilarch el od lie les petit; 
gnent. 

Suture verticale du tiùceps par un surjet au colgut sauf ea un point 
au niveau duquel ou place un. drain de caoutchouc. Sutui'es de la peau 
au crin de Florence. Pansement aseptique el compressir. Pas de pl&tre. 

Saitei. — 2 au;-//. — La main étant gonllêe et violacée, le coude dou- 
loureux, ou défait le paosement et on vetire le drain. 

9. — On retire les fils, réunion par première intention. 

13. — On constate une petite eschare de la peau au niveau de la par- 




lie interne de l'exlrémité inférieure de l'Lumériis. Du côté externe 
existe une plaque rouge, 

18. — Une petite phljctène apparaît au niveau de celte plaque. 

21. — Les plaies externe et interne sont presque complètement cica- 
trisées. On commence la mobilisation du coude que l'on continue 
ensuite d'une fa^.on régulière. Les mouvements de flexion et d'extension 
deviennent de plus en plus faciles. Massage des muscles du bras et de 
l'avanl-bras pendant plusieurs mois. 

7 Juillet 1003. — Les mouvenienls d'extension et de flexion de l'avant- 
bras ont presque retrouvé leur amplitude normale ; pendant ces mou- 
vements, on pei'çoit des frolLcmenls rudes dans la nouvelle articulation. 
La pronation et la supination sont très limitées. 11 existe de légers 
mouvements de latéralité, mais le coude n'est pas ballant. 

La malade peut porter un seau de cbatbon et Qéchir l'avant-bras en 
tenant dans la main un poids do I kil. 

Nous revoyons la malade le 9 jaitmer 1903 (presque deux ans après 
l'opération). 

La Qexion et l'extension de l'avant-bras sont absolument normales 
(fig. 25 et 26), mais dans ces mouvements, la face antérieure de l'avant- 
bras, au lieu d'être tournée en avant, regarde en dedans. 

La pronation ut lu. supination sont très limitées. Lorsqu'on cherche à 



fairo circuler ces mouvements en immobilisaat le bras, on constate 
iliic le rndiua est complètement fixé au cubitus et que ce sont les deui 
os de l'avant-bras qui se déplacent ensemble au-dessous de l'eitrémité 




iot^HpflW dr rhnmi'rM> : un rc$s*Hl ^l i>n frotieniMit rad« sccompa- 
f;iit(>nl oc dojilfK-i-nif-nl, 
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La malade peut porter des fardeaux dâ iU à 12 kilos, elle peut plier 
l'avant-bras à angle droit ea tenant un poids de 5 kilos et le fléchir 
complètemenl en tenant un poids de 3 kilos. 

L'eitensioD active est impossible, la malade ne peut relever l'avant- 
bras coudé à angle droit sur le bras placé en abduction, l'eiteDsion se 
fait exclusivement par la pesanteur. 

Malgré la limitation des mouvements de rotation de l'avant-bras, la 
malade peut ouvrir facilement une porte et déboucher, avec une légère 




Fiii. 28. - fiaih 

difficulté, une bouteille avec 
travaux, coudre toute ta jour 
Elle affirme qu'à l'heure a( 
membre supérieur droit qu 



un tirc-bouclion. Elle peut exécuter de fins 

ctuBlle, elle se sert aussi facilement de son 
de celui du c6té opposé. 

1 Bullelina de lu Société 



Obs. XIX. — M. Behgeh. il 

(7e Vhirargte, 1903, p. 998. 
Ankj/tose flbrense da coude due A uni arthrite plastique et compliquée 
d'une paralysie du nerf cubital. — Résection orthopédique ottéopla»- 
tiqUK avee interposition mutculaire. 

La malade était atteinte d'une paralysie presque complète du nerf 
cubital, due à ce que le nerf était en quelque sorte étoulTé, au niveau 
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du coude, par les organisations fibreuses dont il était entouré; aussi 
l'opération eut-elle autant pour but de dégager ce nerf que de rendre 
le mouvement au coude. 

La libération du nerf, si délicate dans les résections orthopédiques 
du coude, fut ici tout particulièrement difficile et même dangereuse; 
le nerf était ramolli et gras, complèleinent dégénéré, et ce ne fut 
qu'avec les plus grandes difficultés que je parvins h le sculpter au 
milieu des tissus plus durs et plus denses que lui au milieu desquels 
il se trouvait pris. 

Pour pratiquer la résection, j'ai commencé par isoler l'humérus des 
ns de l'avant-bras, ce qui fut possible, l'ankylose qui remontait à plu- 
sieurs années (et pour laquelle on avait proposé l'amputation h la 
malade) étant une ankylosc fibreuse très serrée. Je réséquai ensuite 
des extrémités osseuses une longueur de 3 centimètres pour l'humérus, 
de 2 pour le cubitus ; à ce niveau je taillai au ciseau une lamelle pos- 
térieure figurant un crochet analogue à l'olécrane, et que l'on reconnaît 
très aisément en arrière de l'humérua. J'enlevai le périoste dans la 
même étendue que les os ; je ménageai néanmoins les insertions du 
tendon du triceps au périoste de l'olécrane que je conservai. Enfin pour 
assurer la mobilité de la nêarlhrose et pour éviter le retour de l'anky- 
lose, je ramenai, au-dessous de l'eitrémité inférieure de l'humérus dont 
j'avais arrondi avec soin la section, une lame m.usculBire empruntée îi 
l'anconé, et je la fl-iai, par quelques points de suture, au brachial 
antérieur. 

Dès le quinzième jour, je commençai à mobiliser la néarthrose : les 
mouvements de pronation et de supination furent l'objet d'une sur- 
veillance attentive. 

Actuellement, on peut juger de la perfection du résultat. 

Les mouvements de flexion et d'extension ont leur étendue normale ; 
il s'en faut qu'ils aient la force qu'ils auront plus tard, car l'opération 
ne date que de trois mois et demi ; le triceps n'a pas encore repris 
son action, et l'extension de l'avant-bi'as sur le bras est encore presque 
exclusivement passive; il persiste encore un degré assez limité de 
mobilité latérale du coude ; je suis certain qu'avec du massage, de l'é- 
lecIrisBtion des muscles el surtout du triceps, l'exercice des mouve- 
ments actifs et passifs, l'amélioration des fonctions fera de très notables 
progrès . 

La déformation en griffe cubitale a disparu, et les doigts ont repris 
déjà une bonne partie de leurs mouvements. 

L'opératiou a donc été une résection large, comprenant le périoste, 
mais une résection modelante, reproduisant la forme approximative du 
crochet olécranien et la trochlée humérale. L'interposition de l'ancané 
entre les surfaces de section osseuse distingue surtout le procédé que 
j'ai suivi de la technique ordinaire de l'opération. J'attribue à cette 
interposition une bonne partie du résultat fonctioilncl que j'ai obtenu. 



Oos. XX. — M. QuÊNrr, in Bnltefin de la Sneiélé de Chirurgie, 

tlécembi-oi'JOa. 

Ankylose du coude d'origine Iraumatlqae. — Résection orthopédique 

SHiuis d'interposition, tendino-aponéaroligue . 

X..., 17 ans. Le 2 août 1902, ce malade eut le bras g-auche pris entre 
deux rouleaux mélalliques ; l'extrémité inférieure de l'humérus était 
broyée, la peau détruite à la face interne du braa ; en plus, fracture 
des deux os de l'avaDt-bras à leur extrémité inférieure ; les veines hu- 
méralea étaient déchirées, l'artère mise à nu mais indemne ; le nerf 
cubital était violemment contusionné et il ne tarda pas à en résulter l'a- 
trophie des muHcles de l'avant-bras, des muscles interosaeux et bypo- 
thénariena fiuaïu en grlITes] ; la plaie buméralecontuseet compliquée 
d'escheres suppura longtemps. Au mois de mars 1903, sept mois après 
l'accident, l'aolcylose du coude était complète, le membre amaigri, 
atrophié et absolument mutilé, les doigts en griffes ne saisissant que 
difllcilement un objet. 

ï J'opérai le jeune malade, dit M. Quénu, le 31 mars 1903, avec l'in- 
tention de réaliser le procédé que j'ai décrit il y a un peu plus d'un an, 
c'est-ft-dire d'interposer le ligament antérieur doublé d'une tranche de 
brachial antérieur. 

Le coude ouvert, après une incision postéro-médionc de Parle, je 
constatai que le muscle brachial antérieur était friable, atrophié, le 
ligament mince et inutilisable ; j'eus recours alors au procédé suivant. 

J'avais, je le rappelle, réséqué les deux extrémités supérieures des 
deux os de l'avant-bras, et l'épiphyse humorale, .le fis une petite en- 
coche en V sur le milieu de l'extrémité humérale. Alors pratiquant une 
incision longitudinale dans la couche âbro-aponévrotique, h 2 centi- 
mètres de l'incision médiane de !a capsule et parallèlement ù elle (côté 
interne), je mobilisai ce ruban tendineux, Uxé encore à ses deux extré- 
mités, le logeai dans l'encoche et le fixai solidement au tissu fibreux 
précubital par deux pointa de suture ; par cela même une partie de la 
capsule flbro- tendineuse s'interposa entre le cubitus et la partie interne 
de la tranche humérale. 

Les deux lèvres de la boutonnière faite à la capsule furent suturées 
nu catgut et la plaie réunie sans drainage. 

Je partis en congé et je retrouvai mon malade vingt- trois jours après, 
toujours dans le plfltre où je l'avais placé ; aucune ankylose ne i'était 
produite et je m'appliquai non à augmenter les mouvements, mais à 
obtenir une meilleure nutrition des muscles. •> 

Le 9 décembre 1903, jour où M. Quénu présente le malade n la So- 
ciété de chirurgie, l'état est le suivant : 

Le malade fléchit l'avant-bras au delà de l'angle droit, il a une bonne 
extension mais incomplète, une bonne pronation et une difficulté à 
franchir la position intermédiaire. Le bras n'est pas ballant et les mou- 
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vemenls du coude s'accomplissent dans toutes les attitudes du bras. 
L'articulation de l'épaule enraidie et atteinte d'arthrite dès les premiers 
jours qui suivirent l'accident est restée raide. 

M. Quénu, auquel nous avons demandé des renseignemenis sur ce 
malade, nous a appi'is que son opéré était mort il y a quelques mois de 
tuberculose pulm 



Obs. XXI. — Due à l'obligc^ance de M. Delbet , résumée dans les 
Bulletins de la Société de chirurgie Jdécembre 1903). 
Anki/lote o$$cii»c du coud/- droit de cause inconnue. — Résection, réci- 
dive. — Xoavelle opération snloie d'interposition d'un faisceau du cu- 
bital antérieur. — Guériaan, 

Mlle Catherine B. . ., 16 ans, entre à l'hospice de Bicêtre le 2 février 
1003. 

Cette malade présente une ankylose du coude b angle à peu près 
droit, remontant k In première enfance et sur laquelle on n'a pu avoir 
aucun autre renseignement. Le bras, complètement at["opliié, n'a pour 
ainsi dire plus de imiBcIes. L'avanl-bi-ns et luf'ine la main du eôté an- 
kytosé sont plus petits que ceux du calé opposé et on ne trouve k cette 
atrophie aucune autre cause que l'ankylose survenue dans les premières 
années de la rie. 

OpÉnATioN le 11 février 1903 par M. Delbel. — Incision médione 
postérieure après application de la bande d'Esmarch. 

Le squelette mis à nu, on ne rompt pas Tankylose mais on résèque en 
bloc les os soudés par deux traits de scie passant l'un à un demi-centi- 
mètre au-dessus de la ligne réunissantl'épicondyle 6 l'épitrociilée, l'au- 
tre au-dessous du bec coronoldien. On lit une résection soigneusement 
souB-périostée . [L'eiamen de la pièce obtenue de cettefaçon montra 
qu'il n'enistait aucun mouvement ni des os de l'avant-braa sur l'humé- 
rus, ni du radius sur le cubitus.) Suture des téguments au fil d'ar- 
gent. On place le membre à angle droit dans une gouttière articulée. 

On commence la mobilisation le cinquième jour et on eontinue ensuite 
tous les jours. Les mouvements devenant déplus en plus difQciles, on 
tait la mobilisation sous chloroforme le 10 mars. Maigt'é ces manœuvres, 
loiis les mouvements avaient disparu deux mois après l'opération. 

Nouvelle opÉBATioN le l6aDn'M903. — Incision sur la cicatrice de la 
première opération. 

Le manchon pérlostique était tapissé de stalactites osseuses irréguliè- 
res, on en fit une ablation minutieuse. Puis on enleva sur l'fauméruE 
d'un côté, sur le radius et le cubitus de l'autre, trois tranches osseuses 
mesurant chacune un demi-centimètre d'épaisseur. Enfin on interposa 
entre les os un faisceau du cubital antérieur qui,oulre l'avantage de sépa- 
rer les entrémitéa osseuses, avait celui de protéger contre elles le nerf 
cubital. 

Malgré tout, ta tendance à la réankylose fut encore 1res marquée et 
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H après l'opéralion l'étendue des mouvements possibles dans le 
L- coude n'élait que de quelques degrés. 

H. Delbet fit faire à son interne, M. Chevé, une mobili- 
sation sous chloroforme. Ce ne fui qu'après âO minutes de mouve- 
ments prudents et lents qu'on arriva à la tlexion à angle aigu, on im- 
mobilisa le membre dans cette position. 

La malade souffrait beaucoup, on dut lui faire des injections de mor- 

■ pbine. Deui jours après en enlevant le pansement, on s'aperçut de la 

■ formation h. la partie postérieure du coude d'un hématome asseï volu- 

■ mineux et très douloureux. 11 Fallut immobiliser l'articulation jusqu'à 
tla résorption du san^ dans une gouttière en bois articulée qui permit 
!■ l'immobilisation alternative dans la llexîon et dans l'extension. 

EnGn on put reprendre la mobilisation. Mais les muscles du bras très 

atrophiés et presque complètement fibreux ne se contractaient pas et 

M. Delbet en était arrivé fi désespérer de rendre la mobilité à cette 

articulation . 

Cependant, grâce it l'électrisation, au massage, k la mobilisation mé- 

Vlhodique, on finit pur obtenir un résultat très satisfaisant. 

Le 23 décembre 1903, jour où M. Delbet présente la malade i\ la 

F' Société de chirurgie, l'état est le suivant : ta flexion est assez énergique 

et dépasse légèrement l'angle droit. Vexlension est presque complète, 

elle se fait avec une certaine force mfme quand elle n'est point aidée par 

le pesanteur. La malade met aisément la main sur sa tête. Bien qu'elle 

oit pas grande, elle peut décrocher les pancartes qui sont suspen- 

au lit des malades. Bref, son bras lui rend les plus grands services 

t le droit) et elle peut exercer le métier de domestique. 



Obs. XS.il (Inédite). — Due à l'obligeance de M. Lavnav et 
recueillie pat U. Lahouhoux, externe des hôpitaux. 



^Ankylose fibreuse 
Réseclio 



la coude complète eontécutine à une arthrite plastique, 
orthopédique. — Interposition musculaire. 



Mme P..., 28 ans, domestique, entre le 6 avril 1904 ë l'hôpital Laen- 

nec dans le service de M. le professeur Landouzy. 

Accouchée pour la quatrième fois à la Maternité le 2 février 1904, 

B cette maladi> fut prise brusquement vingt jours après son accouchement 

l'de frissons, de fièvre (.19°) et d'une tuméfaction douloureuse dans le 

wude droit rendant tout mouvement impossible. Trois hypothèses ont 

|lété émises à ce moment : arthrite tuberculeuse bien qu'il n'y eut aucun 

, autre signe ni antécédent ; arthrite blennorrbagique sans que la bien- 

norrhagie fut certaine, arthrite par infection post-partum bien qu'il n'y 

eut point de symptômes nets du côté génital. 

A son entrée à l'hôpital, ta phase aiguE de l'arthrite a disparu. Le 

I coude est simplement douloureux, un peu Itiméfié, et 

I impossibles. 
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La mfllade passe dans le service de M. le professeur Reclus le 1" sep- 
tembre. L'avant-bras est en extension presque complète. L'ankylose 
est très serrée ; les mouvements actïTs sont impossibles. On peut arri- 
ver, en examinant Ja malade, à provoquer de très légers mouvements 
d'extension et de flexion. Il n'y a plus ni tuméfaction, ni douleur à la 






in tes. Les 






m. Le bras est amaigri et les extrémités osseuses aai 
s de pronalion et de supination sont très limité: 

OpËiiATroN le 2 teplembre 1904. — Sous chloroforme par 

Incision verticale, médiane postérieure dont Je milieu coi 
sommet de l'olécrane. Section de la peau, puis du triceps s 
llg'ne. La face postérieure de l'articulation est mise h nu. 

Les deux moitiés du tendon du triceps sont soigneusement conser- 
vées avec le périoste y attenant, le cubital est protégé avec un écarteur. 
Les deux saillies épitrochléennes et épicondyliennes sont péniblement 
dénudées à la rugîne. Dans un effort de flexion de l'avant-hras, ou rompt 
l'ankylose, après avoir sectionné des trousseaux fibreux importants 
entre l'olécrane et l'humérus. L'ankylose est fibreuse, très serrée ; les 
surfaces articulaires sont rugueuBes, dépolies, le cartilage a presque 
complètement disparu. L'humérus est attiré au dehors de la plaie et 
sectionné à la scie immédiatement au-dessus des saillies épitrocliléen- 
nes et épicondyliennes. La surface articulaire du cubitus est abraHéeà 
la scie sur l'olécrane verticalement, sur la coronoïde horizontalement 
de sorte qu'il reste une surface osseuse d angle droit formée par les 
deux apophyses conservées : coronoïde et olécrane. Résection de la 
cupule radiale qui déborde le cubitus (11 n'y avait pas d'ankylose ra- 
dio-cubilale). Ensuite, on taille un lambeau comprenant le ligament an- 
térieur de l'articalntion et les fibres les plus profondes du brachial an- 
térieur, c'est un lambeau rectangulaire à pédicule supérieur. Il est attiré 
entre l'humérus et le cubitus ; ses trois bords libres sont suturés, en 
arrière et latéralement à la face profonde du tendon tricipital et de ses 
expansions. Le lambeau reste ainsi étalé entre les deux surfaces osseu- 
ses. Hémostase soignée. Suture do triceps en entourant l'olécrane de 
fibres musculaires et tendineuses du triceps de façon à envelopper com- 
plètement l'apophyse. 

Suture de la peau. Pas de drainage. Pansement à la gaze stérilisée 
légèrement compressif. Immobilisation dans une gouttière en fil de fer, 
l'avant-bras étant k angle droit sur le bras. 

Suites simples. Le pansement n'est défait que le dixième jour et on 
enlève les fils. 

On commence aussitôt quelques légers mouvements d'extension et 
de flexion et le massage des m.uscles. 

Ces manœuvres sont continuées journellement pendant trois mois. 

D'abord étendus, les mouvements diminuent peu à peu d'amplitude. 

Au commencement de décembre, la flexion de i'avant-bras sur le 
bi'as atteint b peine l'angle droit par les mouvements volontaires, atteint 



mouvements volontaires, atteint . 
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cet ongle par les mouvemenls pi-ovoqués. L'exiension n'est point com- 
plète. La pronation, et la supination se font facilement. La malade se 
sert aisément de son membre, elle se coilTe, raenge, etc., ce qui étHJt 
impoBBible auparavant. 

Revne le 20 janvier 190S. La flexion active maxima atteint 105°, pas- 
sive SO". L'extension active et passive maxima est de 155', elle est pos- 
sible volontairement sans être aidée par l'action delà pesanteur. La 

I pronation et la supination sont un peu moins étendues que du côté sain , 
1 peut provoquer de légers mouvements de latéralité à l'avant-bras. 

, La malade peut porter 3 kilogrammes mais la flexion volontaire n'est 

I possible qu'avec 1 kilogramme. 

Nous n'avons pas l'intenljon d'étudier le traitemeut des luxations 
anciennes du coude. Cependant nous allons en rapporter deux 
, obser\'ations parce que, dans ces deux cas, on fit une résection semî- 
arliculaire et on interposa des lambeaux musculaires. La première 
observation est intéressante, car elle démontre que les mouvements 
restent limités quand on conserve le crocbet cubital, la seconde 
parce qu'elle prouve la nécessite d'une hémostase soignée et les dan- 
gers de l'infection sur la vitalit45 des lambeaux musculaires inter- 
posés. 

Obs. XXIll (Inédite). — Due h l'obligeance de M. le D' Ombuédanne. 
Luxation ancienne rfu coude. — Hêmirésection humérale. 
JnterpoàUion musculaire. 
Mme Y..., 30 ans. Getle malade, dans une chute de voiture, tombe 
' la raain gauche et perd connaissance. Un médecin constate une lé- 
n du coude et immobilise le membre dans un appareil plftlré. Quinze 
rs après l'accident, le plâtre est retiré et on constate que i'avant- 
1 bras gauche est immobilisé en extension presque complète. Des massa- 
e tentative de mobilisation sous chloroforme ne donnent aucun 
\ résultat. 

Deux mois après l'accident, la malade vient à Paris, consulte le 
' D' Tourtourat qui l'adresse & M. Ombrédanne. 

M, Ombrédanne constate une luxation non réduite du coude en arrière 
avec extension de l'avant-bras. Les mouvements de flexion et d'exten- 
sion sont complètement abolis ; ceu.x de pronation et de supination 
très limités. La radiographie conGrme le diagnostic. 

Opération le 1.i jaillct iW%. —M. Ombrédanne pratique sur le côté 

interne du coude une incision verticale de 14 centimètres passant par 

' rëpitrochlée. Il dégage en arrière le nerf cubital qu'il conSe à un écar- 

L'^teur, puis met à nu la plus grande partie de la face postérieure de l'hu- 
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m^rus. La Irochlée est de même dégagéi! sur la face antérieure do 

Une incifiioD externe de 8 centimèti-es passant par l'épicondyle per- 
met de dégager complètement l'épiphyse humérale et de mettre i nu la 
lèle du radius englobée dans une coque Qbreuse de néoFormation 
épaisse d'au moins 6 millimètres. 

M. Ombrédanne fait fortement incliner l'avant-bras en dehors de fa- 
çon à subluner et à faire sortir l'extrémité inférieure de l'humérus par 
la plaie interne du coude. Puis, il résèque cette extrémité en faisant 
sur l'os, avec la scie à chautourner, une section plane dans le sens 
transversal, légèrement convexe en bas dans le sens sagittal et dont 
les extrémités passent par les sommets de l'épitrochlée et de l'épicon- 

Après ablation de la portion osseuse sous-jacente à cette section, 
l'extrémité inférieure convexe de l'bumérus s'emboîle très bien dans la 
concavité du crochet cubital et la tête radiale vient se placer sous l'épi- 
condyle. 

La flexion comptùte de l'avant-bras devient possible, mais proroque 
dea craquements dans le triceps brachial rétracté. 

Pour s'opposer h la formation d'une ankylose. M, Ombrédanne prati- 
que une interposition musculaire entre l'humérus réséqué et les os de 
l'avant-bras. Pour cela, il taille sur le mancle premier radiai externe 
un lambeau large comme le petit doigt qu'il sectionne à 5 ceoLimèlres 
au-dessous de l'articulation. Ce lambeau resté adhérent à l'humérus par 
son extrémité supérieure est coudé et disposé transversalement entre les 
nouvelles surfaces articulaires et fixé par des catguts aux tissus fibreux 
de la face interne du crochet sîgmo'idien. Ce lambeau comble les deux 
tiers externes de la cavité intermédiaire aux surfaces osseuses. 

Un autre lambeau musculaire de même volume, mais un peu moins 
long, pria sur la face profonde du braehial aiitérifur, tout près du bord 
interne de ce muscle, est filé au même point du cubitus. Ce lambeau 
interne comble le tiers interne de l'espace vide intermédiaire aux os. 

Drainage avec un tube de caoutchouc sortant par l'angle inférieur de 
la place interne. Sutures de la peau au crin de Florence. 

L'avant-bras est immobilisé à angle droit dans une gouttière plfttrée. 

Saile» opératoires normales. Le quatrième jour, on retire le drain et on 
imprime i Tavant-bras des mouvements de pronation et de supination. 

Le sixième jour, ces mouvements peuvent s'effectuer spontanément 
sans effort ni douleur. On commence la mobilisation du coude. On ar- 
rive à fléchir l'avant-bras jusqu'il 45» et \ l'étendre jusqu'ï 130*. En 
provoquant le mouvement d'extension, on détermine une vire douleur 
qui s'accompagne d'un gros craquement. 

Le dixième jour, les fils sont enlevés. L'appareil pl&tré est supprimé 
le quintième jour. 

Chaque matin, à partir dn dixième jour. M. Tourtourat pratique le 



massage et rélectrisalion des muscles du bras et Je l'avant-bras et des 
mouvements passifs de Hexion et d'extension. Ces manœuvres étant 
très douloureuses, sout remplacées ensuite par des tractions élastiques 
qui permeltenl de maintenir pendant quelques minutes l'avanl-bras 

s l'attitude désirée. De plus, la malade fait travailler 
coude avec des haltères et un appareil Sandow, 

mis actifs, d'abord très limités, se sont peu à peu déve- 







la malade 



[ loppés et leur étendue 

iclobre 1902. — M. le D'' Tourlourat e; 
rôsullats suivants : 
MouvenienU de pronation et de supination eutièrement récupérés. 
Angle formé par l'avant-bras el le bras, dans la flexion passive 85° 
dans la fleiion active 77°, dans l'extension passive 140", dans l'exten- 
sion active ISOo. En somme, trois mois après l'opération, l'amplitude des 
mouvements actifs est de hâ' et la malade est très satisfaite du résultat 
obtenu. 
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Ona. XXIV [Inédite). — M. Nélaton, recueillie par M. Descomps, 

iaterae des hôpitaux. 

Luxation ancienni: du coude. — Hémirésection humêraie. — Inlerpas 

lion musculaire. — Béankyloiie. 



Irma B..., 25 
salle Denonvilliei 

Le 1 Juin 190 
droite. La malade épi 



s, femme de ménage, entre le 9 novembre 1903, 
lans le service de M. Nélaton. 
dans un accident de voiture, chute sur la main 
; vive douleur dans le coude et constate 



qu'il lui est impossible de fléchir complètement l'avant-bras sur le bras. 
Dix jours après l'accident, un médecin appelé constate une luxation du 
coude en arrière et en pratique la réduction. Ait bout de deux jours, 
reproduction de la luxation, nouvelle réduction ; récidive, réduction, 
récidive. Devant l'insuccès des tentatives antérieures, la malade refusa 
une quatrième réductiou. Les mouvements de l'avant-bras d'abord 
possibles dans une certaine étendue, ne tardèrent pas à diminuer d'am- 
plitude et la malade très gênée se décide à entrer à l'hôpital. 

A l'examen, on constate tous les signes d'une luxation complète du 
coude en arrière. L'avant-bras est légèrement fléchi sur le braa. L'ex- 
tension presque complète est possible, mais la ilexion ne peut pas dé- 
passer ISii". Mouvements de pronalion et de supination intacts. 

OfÉBATioN le 14 novembre 1903. — Ethérisation. Bande d'Ësmarcb sur 

L'articulation est découverte pir deux incisions latérales verticales, 
l'une externe, l'autre interne. 

Bésection de l'extrémité inférieure de l'humérus à la pince-goufje . 
On cherche à respecter le ligament latéral externe pour éviter une trop 
grande mobilité latérale de l'avanL-bras. 

Deux larges lambeaux musculaires taillés l'un dans Vanconé, l'autro 
dans le rond pronaleur sont placés transversalement et fixés entre les 
surfaces osseuses. 

On enlève la bande d'Esmsrcb. Ligature des plus gros vaisseaux. 
Sutures. Drainage par la plaie interne. 

Saites. — Au premier pansement, on trouve des caillots sanguins 
dans la plaie et le lambeau interne spbacélé. L'articulation est légère- 
ment infectée. Pendant quelques jours on dut faire des pansements 
humides et drainer en dedans et en dehors. La réunion se flt lente- 
ment. Mobiltsalion. Massages. 

La malade a quitté l'hôpital à la lia de mars 1904, Le coude est en 
demi-flexion et ne présente que de légers mouvemeats d'cxtenaioa et 
de flexion. La malade refuse toute intervention nouvelle. 




Pendant notre internat chez M. Nélatoa, Il y a trois ans, nous 
avons eu l' occasion d'observer une malade atteinte d'une ankylose 
complète du poignet consécutive k une arthrite bien norrhagique. Notre 
maître avait cherché à rétablir la mobilité de l'articulation en résé- 
quant les trois os externes de la première rangée du carpe. L'anky- 
lose s'était reproduite en quelques semaines. M. Nélaton pensait 
faire une nouveUe opération et compléter la résection par une in- 
terposition musculaire, mais, comme les muscles n'existent pas au 
niveau même de l'interligne, il nous avait conseillé de faire quel- 
ques recherches cadavériques pour savoir ce que Ton pourrait in- 
terposer. 

A la suite de ces recherches, nous avions pensé qu'il serait possi- 
ble de remplacer le lambeau musculaire par un des tendons qui 
croisent l'interligne radio-carpien. Le tendon du deuxième radial 
externe nous avait paru pouvoir remplir parfaitement le but que 
nous cherchions. Ce tendon est en eiïet large, épais ; désioséré, il a 
juste la longueur suffisante pour recouvrir complètementrextrémité 
inférieure du squelette antibrachial et être suturé aux tissus fibreux 
de la partie interne de l'articulation. Enhn sa désinsertion, néces- 
saire du restu dans toute résection du poignet, n'entraîne dans la 
suite aucun trouble notable dans tes mouvements de la main. Dans 
notre mémoire de concours, nous pi-oposions donc l'interposition du 
tendon deuxième radial externe et nous décrivions la technique de 
l'opération. 

M- Ombrédanne, assistant de M. Nélaton, qui devait opérer la 
malade dont nous venons de parler, avait, de son côté, fait des re- 
cherches sur le cadavre et était arrivé au même réaultiit que nous. 



L. 
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M. Ombrédanne (1), après avoir réséqué une partie des os de la 
deuxième rangée, interposa donc aux os le tendon du deuxième ra- 
dial. L'interposition ne donna pas le résultat cherché et trois mois 
après l'opération la réankylose était aussi complète que la première 
fois. L'opération, il est vrai, n'avait pas été irréprochable (obs. XXV) 
et peut-être ne doit-on pas juger la valeur de l'interposition tendi- 
neuse par cette seule intervention. 

Quoi qu'il en soit, M. Nélaton (2) ayant à opérer une nouvelle ma- 
lade renonça à l 'interposition tendineuse et eut recours à une inter- 
position musculaire. Il prit un lambeau sur le corps charnu de 
l'extenseur commun des doigts, le plaija entre les os réséqués et fixa 
son extrémité libre à la partie interne de l'articulation. Le résultat 
fut excellent, la main retrouva sa mobilité et sa force. 

Kn raison de ces faits, nous renonçons à décrire la technique de 
l'interposition du tendon radial et nous nous contenterons de détail- 
ler les divers temps de l'opération de M. Nélaton (Obs. XXVI). 

TechniijUd. — Après avoir placé autour de l' avant-bras une bande 
plastique, on fait sur la face postérieure du poignet l'incision dorsale 
externe de Bœckel le long du côté externe des tendons extenseurs 
de l'index ; on prolonge cette incision assea baut sur l'avant-bras de 
façon à découvrir largement la partie inférieure du muscle extenseur 
commun des doigts. 

On récline en dehors les tendons extenseurs du pouce, en dedans 
ceux des autres doigts et on met à nu la face postérieure de l'arti- 
culation . 

On rompt l'ankylose soit h la main, soit au ciseau. On enlève les 
os de la première Kingée du carpe, sauf le pisiforme, et on résèque 
une partie de ceux de la deuxième rangée de façon à arrondir ce 
qui reste du carpe et à lui donner la forme d'un condyle. 

On taille ensuite sur le cùté externe du corps charnu de l'exten- 
seur commun des duigts une languette musculaire large de 6 à 8 mil- 
limètres et longue de 5 centimètres. Ou la détache à sa partie supé- 
rieure et on la rabat de haut en bas autour de son bord adhérent 
comme pédicule. On la dispose transversalement dans la gouttière 

(1) OvBBÉDANNE, Revue d'orthopédie, IMS (article de M. Nélàton]. 
(U) NÉLATUs, HcMie U'urlhopédie, 190a. 
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rormée par l'ablation des os du carpe et on fixe son twut libre aux 
tissus fibreux de la partie interne de l'articulation (fig. 30). 

On enlève la binde dEsmartb et on lie tous les vaisseaux qui 
saignent. M. hetaton insiste sur Iel neuîs'siEé d'une hémostase très 
soignée. « Lorsqu on enlève la bande dit il il y a un Muinlement eu 
nappe; or l'hémostase de ce suintement doit être ramplète sous 




fin, HO. — r : radius. — c 
oominuo des iloigla. — 
lenseur propre du pouce. 

peine de voir se produire un hématome qui compromet absolument 
le résultat définitif. > 

Il ne reste plus qu'à suturer l'aponévrose et la peau après avoir 
placé un drain qui pénètre jusque dans la cavité de la néartbrose et 
h faire un pansement aseptique et légèrement compressif, la main 



— Hi — 

étant placée dan» la rectitude. M. Nélaton n'a pat- immobilisé le 
membre opéré dans un appareil plâtré. 

Au bout d'une quinzaine de jours, on commence la roobilisaUon 
du poij;net, rèleclrisati on et le massage des muscles et on continue 
ces manœuvres jusqu'à ce que les mouvements et la force de la main 
soient camplèlement récupérés. 



Obb. XXV. — MM. Nélaton et Ohbhéoannë ; résumée dans la 
Heouc (Torlhopédie, 1903. 
Ankyloie rfu poignet d'origine biennorrhagique. — Résection orthopédi- 
que. — ffécidive. — Naovelle opération suivie d'interposition tendino- 

musculaire. — Hécidive. 

ClolildeC..., âgée de 30 ans, couturière, entre eu février 1002 à 
l'hôpital Saint-Louis dans le service de notre maître M. Nélatou. 

En juillet 1901, cette malade avait été soignée dans un service de 
médecine pour un rhumatisme blennoirhagique tenace et le traitement 
médical le mieuï dirigé n'avait pu s'opposer h l'établissement d'uue an- 
kylose complète du poignet droit dans la flexion. 

Au moment où nous examinions la malade, aucun mouvement, quel- 
que petit qu'il fût, ne pouvait être imprimé aux articulations du poi- 
gnet ; en employant même la force on ne provoquait aucun changement 
de position et on ne réveillait aucune douleur. 

La soudure des différents segments osseux paraissait réalisée de 
telle façon qu'on aurait pu se croire en présence d'une ankylose par fu- 
sion osseuse si la radiographie ne nous avait pas démontré qu'il ne s'a- 
gissait que d'une ankylose fibreuse. 

Opération le 22 février 1902 par M. Nélaton. — Incision dorsale ex- 
terne, sur la face postérieure du poignet. Après dénudation du massif 



carpiea, i 



de Deii 






c la force à la n 



lade permet l'ouverture des interlignes articulaires du poignet ; le sca- 
pholde et le semi-lunaire restent soudés au radius, le pyramidal et le 
piâiforme aux os de la deuiième rangée. Extirpation au davier des os 
de la première rangée, le pisiforrae excepté. Grattage avec la curette 
trancliante de l'extréraité articulaire des os de l'avant-bras dont le car- 
tilage avait complètement disparu. Drainage, sutures, immobilisation 
de la main en extension forcée sans gouttière. 

Quinze jours après l'opéralioa, on commence la mobilisation passive 
de la main, le massage el l'élecLrisation des muscles de l'avaat'bras. 
Malgré ces manœuvres, les mouvements passifs diminuèrent peu à peu 
d'amplitude, cl, en juin, le poignet était de nouveau complètement an- 
kylose, mais dans la rectitude. 

Opéhation. — M. Ombrédanne, aidé par M. Nélaton réopère la malade 
le 4 noilfinbre 1902. Anesthésie h l'élher. 
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Après avoir fail serrer une bande élastique autour du bras, M. Om- 
brédanne fait, sur Je milieu de la face doi'aale du poignet, une incision 
verticale de 8 centimètres. 11 récline en dedans les tendons extenseurs 
des doigts, en dehors les tendons du pouce, puis découvre le tendon du 
deuxième radial Bïterne. L'exlrémité du tendon qui avait été désinsérée 
lors de la première opérslion ndlière solidement à la face dorsale des 
muscles inlerosseus du deuxième espace. M. Omhrédanne profite de 
cette union des muscles et du lendon, pour tailler dans ces muscles 
un petit lambeau long de 2 centimètres, épais de quelques millimètres. I! 
libère ce lambeau en même temps que le tendon auquel il reste adbê- 
renl. Puis, il coupe au bistouri les tissus fibreux qui couvrent la face 
postérieure de l'articulation ankylosée, iléchit la main, rompt les tra- 
vées d'un tissu spongieuï peu résistant qui unissait les os de la deuxiè- 
rangée du corps au squelette anti -branchial et ouvre ainsi l'articula- 
. Avec la pince-gouge, il creuse le radius en forme de glène et 
donne au carpe la forme d'un condyle ; ])uis, il interpose entre ces os le 
■■ndan du deuMème radiai portant à son extrémité le petit lambeau mu»- 

laire interosaeux. Pour cela, il plie le tendon à angle droit, place sa 
■lion transversale dans la cavité articulaire et suture l'extrémité li- 
bre du lambeau musculaire aux tissus fibreux situés à la face interne 
de l'os crochu . 

Un surjet au catgut rapproche le tissu cellulaire sou s- cutané par. 
dessus les tendons extenseurs. La peau est suturée au crin de Flo- 



Pai de drainage . Pansement compressîf; on relire la bande d'Es- 
march après avoir terminé le pansement et on immobilise le membre 
dans une gouttière plâtrée se terminant au-dessous du coude et descen- 
dant jusqu'fi la racine des doigts. Pendant la dessiccation, on tire en 
sens inverse sur la main et l'avant-bras et on appuie aux deux extré- 
milés de la nouvelle articulation de façon à empêcher la compression 
du tendon et du lambeau musculaire par le rapprochement des os 
réséqués. 

Suiles. — Pendant les jours qui suivent l'opération, la malade Bouiïre 
du poignet, la température monte à 38°, puis k 38°8. 

8 nooembre. — On défait le pansement. L'avant-bras et la main sont 
légèrement gonllés. On fait sauter trois points de suture, et il s'écoule 
quelques gouttes de séiosKé louche et une grande quantité de caillots 
et de sang épaissi . On place un drain et on fait un pansement humide. 
Les essais de mobilisation sont extrêmement douloureux. 

Les pansements humides sont continués pendant vingt jours. 

24. — Elimination d'un catgut. La plaie est complètement cicatrisée 
à la fin du mois. 

Nous voyons la malade le 31 décembre 1902. Le résultat est mauvais. 
On peut imprimer quelques légers mouvements '& la nouvelle articula- 
tion, mais les muscles de l'avant-bras se contractent aussitôt et immo- 
bilisent l'article. 
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Obs. XXVI,. — M. Nélato 

rédÎKée d'après les noies qui nous onL été r 

et C*LDAG[!ËB, ioternes des hôpitaux. 
Ankyiose fibreate complète du poiqnel d'origine bleniiorrhagig^ue. — 

Héseclion orthopédique suicie d'interposition d'un lambeau maseulaiiv 

prit sur l'extenseur commun des doigts. 

Alice D...,19 aDs,cauturière, enlreà l'hûpital Saint- Louis, salle Denon- 
villiers, le 6 novembre 1903, pour une ankylose du poignet droit. 

Au début de mai 1903. cette malade présente un écoulement vaginal 
verdàtre très abondant et se plaint d'une sensation de cuisson vive au 
moment des mictions. 

Le 5 mai bu matin, elle est prise brusquement de douleurs au 
niveau du cou-de-pied et du genou gauche. Ces douleurs continues 
avec paroxysmes intermittents rendent la station dehout très pénible et 
obligent la malade à prendre le lit. 

Le lendemain et les jours suivants, les articulations de l'épaule, du 
coude, du poignet, les articulations mélacarpo-pbalangiennes et pha- 
lango-phaleugiennes des 11°, 111°, IV' et V* doigts, du côté gauche, 
sont successive m en) prises. Il y a douleur, mais ni rougeur, ni gonfle- 
ment, ni fièvre. 

Six jours après le début de ces arlhralgies localisées au côté gauche, 
les articulations du côté droit deviennent ù leur tour douloureuses. Le 
poignet, les petites at'liculatïons des doigts, le coude, l'épaule, le genou, 
le cou-de-pied droit sont successivement envahis. 

Ces douleurs articulaires disparaissent au bout de quelques jours, 
sauf celles du membre supérieur droit ; l'épaule, le coude et les poi- 
gnets restent, en effet, douloureux pendant cinq mois. De plus, au 
commencement de juin, le poignet droit devient rouge et tuméfié. Le 
médecin traitant prescrit des frictions, des véâicatoires el applique des 
pointes de teu. Le gonflement disparaît au bout de trois semaines. 

Au mois d'octobre, les douleurs disparaissent dans les trois grosses 
articulations du membre supérieur droit, mais les mouvements devien- 
nent de plus en plus limités. 

La malade se présente b la consultation de Saint-Louis et. est admise 
dans un service de médecine. On ordonne du massage et des mouve- 
ments provoqués. Trois semaines après ce traitement, les mouvements 
reviennent it l'épaule et au coude roaîs le poignet reste abaolumeol 

A l'enlri^e dans le service de notre maître M. Nélalon, l'état est le 
suivaut r le poignet droit est complètement onkylosé. Aucun mouve- 
ment spontané ou provoqué n'est possible. La main est légèremeal 
?a nbcluclion peu prononcée sur l'avant-bras [Bg. 31). 



radiographie montre qu'il n'existe pas de fusion o 
interlignes articulaireB do poignet et du. carpe Boiit parfaitement nets. 
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s verdàtres, le toucher 
l'utérus ni lésit 



Les muscles de l'a 
f %tes articula lions, 
\ mation, ni craquen 

mlade accuse encore quelques pertes 
I manuel ne dénote ni augmentation de volun 
r annexielles. L'examen au spéculum est impossible en raison dp. \a con- 
^ traclure du constricteur de la vulve. 

Opération le 4 décembre 1903. — Ethérisation. Bande d'Esmarch sur 
[,.1'avant'bras. 

Incision dorsale de 12 centimètres, lég-èrement obliijue, entre les ten* 



. — ICapiés une piiolog-rH|ihie faite uvmil l'opération. 
l'4ons extenseurs de l'index et dit pouce. Les tendons soat réclinés et 
(la face dorsale du massif carpien mise à nu. L'interligne radio-carpien 
t par des mouvements de flexion et d'extension. Cette ouver- 
ttnre se fait avec difficulté en raison des adhérences libreuses inira et 
kfixtra-articulaires qui unissent le carpe aux os de l'acant-bras. 

Résection à la pince-gouge lie la première rangée des os du carpe et 
e bonne partie de ceux de la seconde. On ne touche pas au sque- 
lette anti-brachial. 

Interposition musculaire. — M. Nélaton taille sur le bord externe du 

Êorpe charnu de l'extenseur commun des doig'ts une languette muscu- 

felaire longue de 4 à 5 centimètres, de la largeur du petit doigt. Ce lam- 

(beau rabattu de haut en bas, mais restant adhérent au corps du muscle 

' inférieure, est placé transversalement dans le large 

' interstice formé par l'ablation des os du carpe. L'extrémité libre du 

lamheau est lixée par quelques catguts, aux tissus Hhreux de la partie 

interne de l'articulation. 

La bande d'Esmarch est alors retirée et l'on pratique une hémostase 
oigaêe de ta plaie. Tous les petits vaisseaux sont liés avec des cat 
n" ©jusqu'à ce que la plaie devienne complètement étanche. 
:ure de l'aponévrose et de la peau en laissant un petit drain de 
lutcbouc dans la partie inférieure de la plaie. 
Pansement aseptique. Pas d'appareil plfitré. 
.Suites. — Réunion par première intention, 
u bout de quinze jours, on commence les massages et les mouve- 
s. Ces mouvements, d'abord un peu douloureux, se 
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Les mouvements spontanés du poignet deviennent possibles en jan- 
rier 1904 et augmenlent peu à peu d'amplitude. 

3 mars 1904. ~ La malade quille l'iiôpilal. Tous les mouvements de 
)b main sont possibles. La flexion et l'extension sont presque complè- 
tes. La malade peut faire des ouvrages fins, tricoter et coudre. Elle 
peut résistera une forte pression avec sn main qui est mobile et pas 
flotlante. 




Fm. 32. — Badi(ipro|iIiie le 12 avril IllOi, 

20 décembre 1904. — Un an après l'opération, nous revoyons la ma- 
lade . 

La main est lég-èrement subluxée en avant. Sur la face dorsale du 
poignet, la tête du cubitus et l'extrémité inrérieure du radius sont plus 
saillantes que du côté opposé. Pas de déformation appréciable sur la 
face palmaire. 

Les mouvements actifs d'extension sont normaux. Dans le mouvement 
maximum d'extension, l'axe de la main forme avec celui de l'avant- 
bras un angle de 40° environ (flg. 3i) dans l'extension provoquée l'an- 
gle atteint 45°. 

mts actifs de flexion son! un peu moins étendus qu'à 
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r état normal. L^angle formé par la main et Tavant-bras atteint 25^ dans 
la flexion active (fig. 34), 30© dans la flexion provoquée. 

Les mouvements d'abduction et d*adduction sont peu étendus. 

La malade serre fortement la main ; elle peut maintenir un poids de 
3 kilogrammes sans que la main fléchisse et faire des mouvements d'ex- 





FiG. 33 et 34. — D'après une photographie faite le 20 décembre 1904. 



tension et de flexion du poignet en tenant un poids de 4 kilogramme ; 
elle peut coudre, se coiffer. Il faut ajouter qu'après un quart d'heure ou 
une demi-heure de travail fatigant, la main présente un léger tremble- 
ment qui s'étend ensuite à tout le membre supérieur, mais qui disparaît 
dès que la malade se repose. 



CHAPITRE V 



Hanche. 



L'interposition musculaire a été faite à la hanche pour la pre- 
mière fois par M. Rochet (l) en 1895, puis répétée deux autres fois 
par le chirurgien de Lyon. Il s'agissait dans les trois cas d'ankyloses 
vicieuses de la hanche d'un côté et d'ankyloses rectilignes de la han- 
che ou du genou du côté opposé. M. Rochet corrigea la mauvaise 
attitude du membre en pratiquant sur le fémur une ostéotomie intra 
ou sous-trochantérienne et, pour assurer la mobilité nécessaire à la 
marche, interposa entre les fragments des lambeaux musculaires 
qu'il prit sur le psoas ou sur les muscles fessiers. Dans les trois cas, 
le résultat cherché fut obtenu. Les néarthroses restèrent mobiles, 
mais les mouvements étaient peu étendus (Obs. XXVII, XXVIII, 
XXIX). 

En 1899, une malade entra dans le service de M. Nélaton (2) pour 
une ankylose complète de la hanche gauche et une raideur du genou 
droit qui la rendaient tout à fait impotente. Notre maître fit une 
ostéotomie de l'ankylose et interposa, entre la nouvelle cavité coty- 
loïde et le moignon du col fémoral, une bandelette musculaire qu'il 
prit sur le muscle droit antérieur de la cuisse. La hanche retrouva 
des mouvements étendus. La malade put reprendre son travail et 
marcher facilement bien qu'en boitant à la façon des malades atteints 
de luxations congénitales du fémur (Obs. XXX j. 

Deux ans après, notre maître répéta la môme opération sur un 
malade atteint d'ankyloses spondylo-rhyzoméliques (3). Il prit, cette 

(1) Rochet, in article Jourdanet, Province méd , 1896, Revue chirurg., 
1900. 

(2) NÉLATON, Thèse de Rouault, Paris, 1900, Bull. Soc. chir.^ 1902. 

(3) Nélaton, loc. cit. 
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fois, un lambeau sur le tenseur du fascia lata. La néarthrose con- 
serva une légère mobilité, mais le résultat fut mauvais par suite d'un 
accident dû à la pose défectueuse de l'appareil extenseur (Obs. XXXI), 
L'opération de M. Nélaton est certainement supérieure à celle de 
3L Rochet, car elle permet de rétablir l'articulation nouvelle à la 
place môme de l'ancienne et de conserver tous les muscles nécessaires 
uux différents mouvements de la cuisse. Néanmoins l'opération de 
M. Rochet mérite d'être conservée pour les cas de coxalgies doubles 
termine par ankylose vicieuse. Dans ces cas, en effet, l'ostéotomie 
en tissu sain est préférable à l'ostéotomie de l'ankylose, car elle évite 
l'ouverture d'un foyer qui peut être mal (éteint et par suite se ré- 
veiller sous l'influence des mouvements répétés de la néarthrose; 
elle est supérieure aussi à la résection orthopédique, surtout s'il s'a- 
git de sujets jeuues n'ayant pas terminé leur croissance, puisqu'elle 
réduit au minimum le raccourcissement du membre. 



» 



' OHtéoloniie inlra-trochanlérieiiiie. 



Nous emprunterons les détails de l'opération de M. Rochet au tra- 
vail de son élève Jourdanet (l). 

t Incision trochantérienne longue de 10 à 12 centimètres, intéres- 
sant la peau et les muscles fessiers. 

« On sépare les muscles moyen fessier et pyramidal pour arriver sur 
la capsule que l'on incise. 

« Avec le dé tache- tend on on détache les muscles qui s'insèrent sur 
le grand trochanler que l'on dépérioste ensuite sur une hauteur de 
5 à 6 centimètres. 

< Quand les surfaces osseuses sont bien dénudées, on passe la scie à 
chaîne à l'aide de la grande aiguille de Deschamps et on, scie l'os au 
. niveau du trochanter, le trait de scie portant obliquement en haut 
et en dehors. On tente alors de mettre le membre en position nor- 
male, ce qui le plus souvent est à ce moment impossible ; il est pour 
cela nécessaire d'attaquer avec le davier-gouge le grand trochanter 



I (1) JOUHDA 



luUlieale, 1896. 
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que l'on ébarbp en dehors et en arrière afin deperraRltrel'eittensiun 
et l'abduction. 

« Ces corrections, variables avec le cas particulier, une fois achevées. 
le naembre doit rester de lui-même dans la position normale et un 
certain degn^ d'abduction peut lui Être iiuprimé. Toute cette ma- 
nœuvre sera facilitée par une traction énergique exercée par un aide 
qui saisit le membri^ au niveau du genou et cela durant toute 
l'opération, 

« C'est alors qu'on interpose entre les fragments osseux ainsi pré- 
parés une bande musculaire d'un demi- centimètre environ d'épais- 
seur, afin d'empêcher leur réunion. Le muscle employé importe peu 
et l'opérateur jugera lui-même quel est le muscle qui s'interposera 
de la façon la plus favorable. 

« C'est ainsi que dans un cas, M. Rochet interposa des por- 
tions musculaires dépendant des adducteurs et du psoas qu'il su- 
tura au petit et au moyen fessier ; dans un autre cas au contraire il 
s'agissait d'une bande musculaire prise au moyen et au petit fessier 
et suturée aux muscles de la région iuterne. 11 n'y a pas à ce sujet de 
règle fixe à donner, les résultats sont identiques, le seul but étant 
d'interposer un tissu non ossiliable. 

« Pour terminer l'opération il ne reste qu'à drainer la nouvelle ar- 
ticulation et h faire un pansement antiseptique iodoformé. 

ï Puis on immobilise le membre momentanément au moyen d'une 
attelle plâtrée dorso-pelvi-pédieuse en ayant soin de placer le mem- 
bre en bonne position. 

« La traction exercée jusqu'à la fin de l'intervention assurera l'écar- 
tement des fragments et ne devra cesser qu'après l'immobilisation 
complète. 

« L'enfant est ensuite placé dans une grande gouttière de Bonnet. 
Quinze à vingt jours d'immobilisation suffisent pour la guérison de 
la plaie superficielle. Il faut alors dès le premier pansement suppri- 
mer l'attelle pl&trée et pratiquer avec prudence de légers mouve- 
ments que l'on devra renouveler fréquemment. > 



§ s. — Ostéotomie en«rtlirodi»le de l'ank^loHe et 
résecU«a artliwpédiqne de la hanche. 

On fait sur la face atitt-ro-exti^rned'- la hanche une incision verti- 
cale qui commence à un ou deui travers de doigt au-dessous de 
l'épine iliaque antéro-supérieure, qui descend le long du bord anté- 
rieur du trochanter et du fémur et se termine à 15 nentimèlre» au- 
dessous de son point de départ. Cette incision comprend la peau et 
le tissu cellulaire %us-cutané. On incise ensuite l'aponévrose dans 
la même étendue que la peau. Puis on cherche l'interstice qui sépare 
le tenseur du fascia lata du couturier et on écarte les deux muscles, 
l'un en dehors, l'autre en dedans. On décou\Te alors le droit anté- 
rieur de la cuisse et plus profondément le psoas iliaque. On écarte 
fortement ces deui muscles arec l'écarteur interne et on cherche 
avec le doigt le grand Irochanter et la face antérieure de ta capsule 
articulaire- Lorsque cette dernière est bien visible dans toute son 
étendue, on la fend au bistouri depuis l'épine iliaque antérieure et 
inférieure jusqu'au trochanter, parallèlement à ses fibres, de façon 
à ménager le plu.'f possible lepuissanE ligament de Bertin. Pois, arec 
ta rugîne, on dénude la face antérieure du col fémoral et on pousse 
la dénudation en dedans jusqu'à ce que l'on soit arrîyé au point an 
nif«au duquel la cavité cotylolde est fusionnée arec la léle fémorale. 

Lorsque la masse osseuse est bien exposée, on pratique sa section 
au ciseau et au maillet. M. Nélalon fait l'ostéotomie avec on cîseaii 
large d'au moins 3 centimètres dont le manche est incliné à angle 
obtus sur l'axe de l'instrument. On enfonce le ciseau successivement 
en haut, eo bas, puis au milieu de la masse osseuse qui unit le col 
fémoral au bassin de façon à conserver avec le ool une partie de 
l'ancienne tête fémorale. On achève la libération du fémur en laisanf 
imprimer à la cuisse des mouvements de rotation eilerae el d'ab- 
daction. 

Lorsque l'ankrlose est rompue, l'andenne cavité eotylolde est 
encore comblée par ce qoï reste de la tête fémorale ; on la creuse avec 
le ciseau-gouge ou une fraiseuse de Doyen, de taçotÈ k la rendre 
concave et lise«. 
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rriimlit û l;i 



nouvelle 



On raijunnc eiisuile 
tête du fémur. 

Dans les cas où le trochanter et le col sont très déformés el consti- 
tuent avec l'os iliaque une masse osseuse unique, il est impossible 
de reconstituer un col et une tête fémorale. II faut alors se contenter 
d'arrondir l'épiphyse supérieure du fémur et de creuser dans l'os 
iliaque une cavité terminée en haut et en arriére par un rebord sail- 
lant contre lequel puisse venir butter l'os de la cuisse. Lorsgue le 
façonnement des surfaces articulaires est terminé, on les écarte 
momentanément l'un de l'autre, et on interpose entre elles un rideau 
musculaire. 

Dans sa première opération, M. Nélaton tailla sur le cûlé esterne 
du muscle droit antt'rieur un lambeau à pédicule supérieur qu'il 
replia horizontalement en arrière au devant de la cavité ihaque. 

Après avoir répété plusieurs fois cette opération -sur le cadavre, 
nous avons constaté que, si on se contente de prendre une languette 
sur le droit antérieur, le lambeau n'tat pas assez large pour recou- 
vrir toute la hauteur de la cavité cotyloïde et qu'il peut se déplacer 
puisqu'il n'est possible de le fixer qu'en arrière. Il nous a semhlé 
qu'on ne peut obtenir une bonne interposition qu'en coupant com- 
plètement le muscle ît 8 ou 10 centimètres au-dessous de son inser- 
tion supérieure, en le laissant tomber au devant du coEyle et en su- 
turant ses trois bords au pourtour de la cavité. En opérant ainsi le 
lambeau recouvre complètement la cavité iliaque dont il épouse la 
forme et il ne peut pas se déplarer puisqu'il est solidement fixé sur 
toute sa périphérie (fig. 35). 

il ne nous semble pas que la section de ce muscle compromette 
plus tard l'extension de la jambe. Les autres portions du quadriceps, 
vastes et crural, seront plus que suffisantes pour suppléer l'action 
du muscle coupé. Quant à l'action du muscle sur la cuisse, elle est 
peu importante, puisque Duchenne (de Boulogne) a montré que le 
droit antérieur ne contribuait pas du tout à produire la flexion de 
la cuisse sur le bassin pendant la marche. 

Du reste si l'on craignait que la section du droit antérieur ne nuise 
aux mouvements de la cuisse au de la jambe on pourrait, comme 




— 125 — 

M. Nélalon l'a fait dans sa second? opération, prendre un lambeau 
sur le tenseur du fascialata ou, comme l'a proposé M. Rnuault, sur le 
muscle couturier. 

Quoi qu'il en soit, une. fois la languette musculaire mise en place 
et suturée, no fait une hémostase très soignée de la plaie, on lie tous 
les vaisseaux qui saigneut.on remboite le fémur dans la cavité iliaque, 
et 0!ï place un drain perforé dans 1b fond de la plaie. On suture en- 
suite le couturier et le fascia la fa avec des catguts et on suture la 




"i. — lia: Jroil DQlérieur cuiipt et suLuré devant lo tutyle ce 
— in : lenseur du fascia laln. — c : col têmoral. — b : ligamenl de Berlin. 

peau en ménageant un orifice pour le passage du drain 11 ne reste 
plus qu'à faire un épais pansement aseptique et à placer sur le mem- 
bre un appareil à extension d'Henoequin pour éviter le déplacement 
du fémur eii haut et en arrière. 

L'opéi'atiou par la voie antérieure présente des avantages incon* 
testables sur l'incision postérieure. Comme l'a établi M.Rochet(l), en 

(tj RocHKT, Heviie de chtrunjie, 1900. 
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respectant l'intégrité du plan fessier tt de la partie postérieure et 
supérieure de la capsule, elle favorise peu le mouvement d'ascen- 
sion du fémur. Au contraire, l'incisiou postéro-ex terne dOUier ou de 
Langenbeck effondrant forcément le plan fessier et la partie supé- 
rieure de la capsule qui constitue la pièce de résistance priucipaie, 
permet au fémur de Ëler h travers l'orilice dans la fosse iliaque et 
l'ascension s'accentue de plus en plus lorsfjue le malade commence à 
marcher. 

Malheureusement la position du membre ankylosé ne permet pas 
toujours d'aborder l'articulation par la face antérieure. Quand la 
cuisse est en inversion prononcée, la face antérieure de l'article est 
trop bien cachée pour être facilement découverte, on est obligé d'a- 
voir recours à l'incision classique et d'aborder la masse osseuse à 
travers le plan fessier. Dans ces cas, comme le disent M. Berger et 
Banzet, c'est sur l'un des muscles fessiers qu'on pourrait découper le 
transplant musculaire. 

Soins consécutifs. — On enlève les fils, le drain et on change le 
pansement vers le quinzième Jour. Dès que la plaie est cicatrisée, on 
commence d'une façon très prudente la mobilisation méthodique de 
la hanche en enlevant momentanément les poids de l'appareil exten- 
seur. Quand la hanche est assez solide, on permet au malade de se 
lever et de marcher sans appareil mais avec des béquilles. Pendant le 
séjour au lit, on continue encore les tractions que l'on cesse définiti- 
vement vers le milieu du deuxième mois ou le commencement du 
troisième. Nous ne saurions trop recommander de surveiller très 
attentivement la pose de l'appareil d'Hennequin. Chez le deuxième 
opéré de M. Nélaton, le lac auquel on attaques les puids a déterminé 
une gangrène des tissus qui recouvrent la iéte du péroné et la para- 
lysie définitive du nerf sciatique poplité externe. 



Obs. XXVII. — fiocB 
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e médicale, I 



Tameur blanche du genou gauche. — Aitkylosc vicieuse de la hincht 
droite. — Réieciion du genoa à gauche. — Ostéotomie inirafrockanU- 
rienne du fémul' droit et interposition musculaire. 
Alphonse V... de Gri^ny (Rhône), âgé de H ans, entre le 36 mai 1B94, 

k l'hospice de l'Antiquaille, salle Saint-Mathieu, n" 77 pour une tumeur 

blanche du genou gauche. 



Père et mère bien poi'Unts, deux sœurs on bonne santé. 

L'affection a débuté s l'gge de 4 bds. Le malade accuse l'humidité et 
* la fraîcheur du logement oii il habitait, pas de traumatisme. Il entra el 
I fut soigné à la Charité. 

Il y a trois ans, le malade vint à l'Antiquaille, daos le service de 
M. Augagueur qui lui ouvrit un abcès à la cuisse ; le jeune garçon pou- 
vait alors marcher, mais la marche donna au membre inférieur une 
mauvaise position de ^exion qui persista et l'obligea a marcher avec des 
béquilles. 

Il reçut alors le choc d'une de ses béquilles sur le genou qui enfla. 
Bientôt des trajets fistuleux se montrèrent au nombre de trois ou qua- 
tre donnant du pus ; autour, la peau est sphaeélée. 

^ juin li9i. — On pratique la résection du genou. Immobilisation 
dans un appareil plâtré. 

i*' j'aille l 1894. — La pseudarthrose du genou persiste et vu le mau- 
vais état de l'articulation, l'indication de l'amputation se pose. 

10. — On enlève le silicate pour procéder à l'amputation. On cons- 
tate un début de consolidation, on remet un nouveau silieale. 

OpÉHiTios le n juillet 1895. — Le membre droit, comme il a été 
dit plus haut, est immobilisé en flexion et adduction. 

Anesthésie au chloroforme. Incision trochantérienne. Section du 
tenseur du fada lala et de l'aponévrose superficielle. Après la section 
de la capsule, on désinsère les muscles qui prennent insertion sur le 
grand trochanter et dans la cavité digitale et on dépérioste le grand 
trochanler ; on passe la scie à chaîne dans le col, on sectionne et ébarbe 
lu saillie trochantérienne. 

On tente alors de mettre le membre en position normale ; on est 
obligé, pour cela, de réséquer une portion du grand trochanter, et 

ment. Avec le davier-gouge, on attaque le col sur sa surface de 
section. On peut alors mettre le membre en position normale par des 
mouvements d'abduction progressifs. 

Quant à l'interposition musculaire, on hésite & prendre le grand 
essier, car sa section déterminerait des mouvements d'adduction, on 
interpose des portions musculaires dépendant des adducteurs el du 
psoas, on les suture aux moyen et petit fessiers. 

On place un drain entre les couches musculaires profondes el su- 
perficielles, on le fixe par un point de suture. On fait un pansement 
iodoformé et on applique une attelle plâtrée pelvi-dorso-pédieuse. 

10 aow( 1895. — On panse le malade pour la première fois. La plaie 
est fermée par première intention ; on enlève les sutures. Pansement 
iodoformé ; attelle plâtrée maintenant le bassin cl la cuisse. Au cours 
du pansement, on a pu constater des mouvements dans la nouvelle 
articulation . 

Fénrier 1896. — L'enfant, revu dans sa famille, présente un bon éta- 
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général. Il marche avec une béquille ou une canne et fait tous les jours 
4 kilomètres pour aller à l'école. 

Pas de douleurs. Les mouvements sont conservés au niveau de la 
néarthrose ; ils ont une étendue d'environ 45° dans le plan antéro-pos- 
térieur. Pas de mouvements latéraux. Ankylose solide du genou. 

Obs. XXVIII. — RocHET, in article de Jourdanet, 
Province médicale, 1896. 

Coxalgie fistuleuse à droite, — Ankylose incomplète à gauche avec atti- 
tude vicieuse, — Résection de la hanche droite, — Ostéotomie Iro- 
chantérienne du fémur gauche et interposition musculaire. 

Jean C.,., 10 ans, de Montceau-les-Mines, entre à l'hospice de l'An- 
tiquaille le 2 octobre 1894, salle Saint-Mathieu, n° 96. 

L'enfant serait tombé, il y a deux ans et demi, sur le côté gauche qui 
a été atteint le premier. Le côté droit n'aurait été atteint qu'au mois de 
janvier suivant. 

L'affection a marché plus rapidement à droite qu'à gauche et on a 
été obligé d'y ouvrir des abcès ; actuellement on voit, à droite, les 
cicatrices des incisions et deux fistules par où s'écoule un liquide séro- 
purulent. 

Quant au côté gauche, on voit une énorme saillie formée par le tro- 
chanter ; la peau, à ce niveau, est plissée et amincie. L'épine iliaque 
gauche est abaissée, la cuisse est en adduction, pas de rotation. Les 
mouvements d'abduction sont impossibles et, quand on les commu- 
nique, on détermine une violente douleur. La flexion est possible 
et un peu douloureuse. Les mouvements de circumduction sont très 
limités. 

La marche est presque impossible. 

Dans la station debout, le corps est penché en avant, la cuisse flé- 
chie sur le bassin. 

Raccourcissement apparent de 2 centimètres . 

Raccourcissement réel de 4 centimètres à gauche. 

La ligne de Nélaton passe à 3 centimètres au-dessus du grand tro- 
chanter à gauche, à 2 centimètres à droite. 

11 juillet 1895. — Opération du côté droit, résection de la tête fé- 
morale, suture trochantéro-iliaque. Pansement iodoformé, attelle dorso- 
pelvi-pédieuse. 

23 août. — Premier pansement, ankylose à peu près complète. Etat 
local excellent. On supprime l'attelle plâtrée. 

24. — Opération du côté gauche. Incision trochantérienne longitu- 
dinale de 10 à 12 centimètres intéressant la masse des muscles fessiers. 
On sépare les muscles moyen fessier et pyramidal, on arrive sur la 
capsule que l'on incise. On dépérioste le col et les tubérosités trochan- 
tériennes. On éprouve une certaine difficulté à dépérioster la face an- 
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térieure du col qui est devenue inférieure par suite de la rotation de la 
tête fémorale. 

On passe la scie à chaîne à l'aide de la grande aiguille de Deschamp. 
On sectionne le grand trochanter, le trait de scie est oblique en haut 
et en^dehors. 

On ébarbe le col avec le davier-gouge et on essaie de placer le mem- 
bre en position normale. On est obligé d'ébarber fortement le grand 
trochanter jusqu'à ce que le membre puisse exécuter complètement le 
mouvement de rotation en dehors et d'abduction qu'on lui imprime. 

Les muscles interposés sont pris au moyen et petit fessier ; on af- 
fronte et on fait la sature. 

On réduit l'adduction, on place le membre en abduction forcée et 
rotation en dehors. 

Les dernières sutures sont alors posées et on place un petit drain. 

On fait un pansement iodoformé et on termine par un plâtre. L'en- 
fant est ensuite placé dans une grande gouttière de Bonnet. 

11 septembre. — Premier pansement du côté gauche. Etat local ex- 
cellent, on enlève les drains et les fils. La mobilité est très étendue, 
on peut faire exécuter des mouvements dans Je sens latéral, dans le 
sens antéro-postérieur, de rotation, de circumduction. Pansement à la 
gaze iodoformée. Suppression de l'attelle plâtrée. 

Le même jour on panse le côté droit dont l'état local est excellent. 
Sécheresse absolue, sauf un ou deux points dont on réprime le bour- 
geonnement excessif par le nitrate d'argent, ankylose complète. Pan- 
sement iodoformé. 

Mars 1896. — Le malade n'a pas cessé d'être observé puisqu'il est 
actuellement dans le service. 

Les mouvements persistent dans la nouvelle articulation gauche. Dans 
le lit le malade lève lui-même la jambe en masse. 

La limite du mouvement dans le plan antéro-postérieur est d'envi- 
ron 40°. Dans le sens latéral, cependant, mouvements faibles ou 
nuls. 

Le malade marche avec une béquille. 

Août iS9&. — Les mouvements de flexion spontanée et provoquée 
persistent toujours dans la même étendue. Mais, dans le sens latéral, 
il ne paraît plus y avoir de mobilité. 

Obs. XXïX. — Rocket, résumée in Revue Chirurgie, 1900. 

Ankylose de la hanche gauche avec attitude vicieuse. — Coxalgie droite. 
— Résection de la hanche droite. — Ostéotomie sous-trochantérienne 
du fémur gauche et interposition musculaire. 

Jeune garçon de 11 ans. Ce malade était atteint de double coxalgie 
quand il entra dans le service ; du côté gauche l'arthrite était guérie, 
mais en très mauvaise position, avec flexion considérable de la cuisse 

Huguier 9 
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sur le bassin et surtout une énorme adduction. Du calé dvoit l'arthrite 
était suppurée et en pleine activité ; le malade souffrait beaucoup, 
avait de la fièvre ; plusieurs abcôa s'étaient formés et les fistules sup- 
puraient abondamment. 

La résection de In hanche fut faite du c6té droit par la voie anté- 
rieure. La i-éparalion fut extraordinairement rapide. Deux mois après 
l'opération, la hanche était déjà solidement fixée, et quatre mois après 
la plaie ne donnait plus rien, ni les anciennes fistules non plus. La 
position du membre réséqué était parfaite. 

Le succès était si complet, que M. Hochet n'hésita pas (six mois 
environ après la résection) à pratiquer l'ostéotomie sous-troclianlé- 
rienne du côté gauche, pour mettre le membre de ce côté en bonne 
position, pour essayer même de rendre de la mobilité à ce membre, 
et permettre la marche. 

11 fit suivre l'ostéotomie et le redressement du membre d'une inter- 
position musculaire entre les surfaces de section. 

Pendant les premiers temps, la malade parut conserver une assez 
grande mobilité au niveau de son ostéotomie ; au bout de six mois, 
toutefois, elle a beaucoup diminué, sans disparaître cependant, car 
l'opéré revu deux ans et demi après l'opération peut marcher à tous 
petits pas, grâce à elle. 

Quant à la hanche droite, elle est tout à fait guérie et ankylosée en 
excellente position. 



Obs. XXX. 



■ Nku 



Ankyloae osseuse de la hanche gmche avec une altitude vicieuse. — An- 
kylote incomplète du genou droit. — Ontéotomie de Fankyloae eoxo- 
fémorale et interposition musculaire. 

Louise S,.., 30 ans, entre à l'hôpital Saint-Louis, salle DenonvUliers, 
lit n" 8, te 28 octobre 1899 pour une ankylose de la hanche gauche. 

Au mois d'août 1898, celte malade fut prise brusquement de mal de 
gorge, de fièvre, de frissons et de vomissements. Deux ou trois jours 
après, violente douleur dans la hanche gauche, puis dans les deux ge- 
noux, lea jointures étaient rouges et gonflées. Au bout de quinze jours, 
elle entra S l'hôpital Andral : M. Soupault fît le diagnostic de rhumatisme 
scarlatineux. Pendant deux mois et demi, lièvre assex vive. Les join- 
tures s'enraidissant, on bt du massage et de la mobilisation : le genou 
gauche retrouva ainsi ses mouvements. Au bout de quatre mois, la 
malade non guérie demanda à rentrer chei elle. Elle conserïait une 
ankylose de la hanche gauche, une raideur du genou droit et un état 
douloureux des jointures tel que tout mouvement était impossible 
Elle resta chez elle étendue pendant un an. La douleur s'atténua peu 
à peu, mais le mouvement se perdit de plus en plus. 
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Lorsque la malade entra dans le service, non seulement elle était 
incHpable de faire quelques pas mais la station debout même était im- 
possible. La hanche gauche était ankylosée en flexion, adduction et 
rotation interne légères. L'ankylose était complète, aucun mouvement 
n'était possible. Le genou droit était rouge, gros, douloureux et ne 
permettait que des mouvements très limités et très pénibles. 

OpÉnATioN le 3 novembre 1899. — Aneslhdsîe chlorotoi'miquo. Inci- 
sion verticale de 13 centimètres descendant de l'épine iliaque antéro- 
supérieure et longeant le bord antérieur do trochaoter. On passe entre 
le couturiei' en dedans et le tenseur du fascia lata en dehors et on 
arrive sur le col du fémur. Avec la rugine, M. Nélaton dégage le col 
Fémoral et met à nu la partie supérieure du sourcil cotyloïdien fusionné 
avec la tête fémorale. Avec un large ciseau-gouge, il dégage une tète 
fémorale nouvelle de la cavité colyloïde remplie et fusionnée avec 
l'ancienne extrémité céphalique du fémur. Une (ois le fémur dégagé, 
il agrandit et creuse le cotyle avec une fraiseuse. Pour s'opposer sû- 
rement à la fusion des deux os, M. Nélaton imagine de leur interposer 
un lambeau musculaire. Pour cela, il fend sur le droit antérieur de la 
cuisse (1), dans le sens de la longueur, un lambeau large de un bon tra- 
vers de doigt et long de fO centimètres et le dispose ensuite en une 
anse entre le cotyle et la tête fémorale. 

Sutures des muscles au catgut, de la peau au crin de Florence, en 
laissant k la partie inférieure de la plaie un drain de caoutchouc. Pan- 
sement sec à la gaie stérilisée. 

Eitension continue avec l'appareil d'Hennequin, La traction est por- 
tée b S kilogrammes le huitième jour, k 6 kilogrammes le quinzième, 
à 7 kilogrammes, le vingtième jour. 

Pas la moindre douleur à la suite de l'opération. Le premier panse- 
ment fut changé au bout de quinze jours : réunion per primam ; le drain 
et les Sis sont enlevés. 

Trois semaines après l'opération, on commence les mouvements pro- 
voqués qui se font sans aucune douleur. Puis la malade elle-même est 
invitée è imprimer à sa cuisse des mouvements passifs à l'aide de ses 
mains et des mouvements actifs en faisant jouer ses muselles de la 
cuisse. A six semaines, elle se lève : b partir de ce moment, chaque 
jour elle s'exerce k mouvoir sa cuisse, h marcher. Mais pendant son 
séjour au lit, on continue à faire l'extension, qui n'est supprimée que 
le 7 février, veille de son départ. La mensuration montre qu'il n'y a 
pas de raccourcissement. Cependant claudication considérable ; marche 
presque impossible sans canne. 
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. Mais marclie bien sans canue. Monte racilement les esca- 



liers, enjambant jusqu'à deux marches à la fois avec le membre opéré. 
La nouvelle articulation a des mouvements étendus et ces mouvements 
se font sans la moindre douleur. S'assied aussi bien qu'autrefois. Est 
très satisfaite du résultat. 

il juin 1902. — Plus de deux ans après l'opération, voici l'état dans 
lequel nous la trouvons : 

La malade étant couchée sur le dos, l'altitude des deux membres in- 
térieurs est normale et leur lonjfueur parait sensiblement égale. Cepen- 
dant la mensuration pratiquée des deux côtés entre les épines iliaques 
antérieures et supérieures et le sommet des malléoles externes montre 
un raccourcissement de 2 centimètres à gaucbe. Tous les mouvements 
existent dans l'articulation autrefois ankylosée et ont une étendue nor- 
male, sauf la flexion qui est un peu limitée. 

La malade écarte facilement les cuisses. Dans ce mouvement, l'écar- 
tement des malléoles internes peut atteindre 1 m. iOcomme maximum. 
L'adduction est normale, les faces internes des cuisses se touchent 
sans que l'épine iliaque s'abaisse. La malade peut parfaitement entre- 
croiser ses membres inférieurs en portant le gauche au devant du droit. 
Les mouvements de rotation en dehors et en dedans se font aussi faci- 
lement et avec la même étendue i droite qu'à gauche. La flexion de la 
cuisse seule est limitée. Tandis que du côté droit, la malade lève faci- 
lement la cuisse à angle droit, h gauche dans le mouvement de flexion 
maximum, la face postérieure de la cuisse forme avec le plan du lit un 
angle de 40" environ. 
L'examen de la cicatrice et la palpation ne dénotent rien de spécial. 
La malade se tient debout, droite, sans que rien paraisse défectueux 
dans son attitude. Elle peut, étant debout, élever le pied gauche et le 
poser sur le barreau d'une chaise distant du sol de 3S cenlimctres. 

Lorsqu'elle marche, elle boite, la tète fémorale semble s'enfoncer à 
chaque pas dans le bassin ; elle a la démarche d'une malade atteinte de 
luxation congénitale de la hanche, mais elle ne souffre en aucune façon 
e t peut faire de long-ucs courses sans être gênée. 

En somme, cette femme, qui était une infirme condamnée à l'immo- 
bilité au lit a pu reprendre la vie ordinaire et, tout en boitant, vaquer 
a toutes ses occupations. 

Revue le i& janvier 1905. ~ Le résultat est persistant. 
Les mouvements de la cuisse sont plus étendus, particulièrement le 
mouvement de flexion dont l'amplitude est maintenant presque nor- 



i. XXXI. — Nélaton, résumée in Bull, Soe. chir 
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An/iylo»e oiaeute des deax hanche» d'origine spondylo-fhyzomélique. — 
Oaféotoinie de l'ankyloie droite et interpitsition musculaire, — Paraly- 
sie dit nerf sciatique paplilé externe par l'appareil extenseur. 
M. B. P..., 29 ans, eoinii table, entre à l'Iiôpital Sainl-Loois, salle Ne- 

latoD, le 28 octobre 1901. 

Le père et la mère du malade ont eu des crises légères de rhuma- 
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alcoolique. 
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à l'âge de 16 ans. A cette époque, Je ma- 
3 les hancheii et les genoux qui l'obligè- 
e quinz&iae de jours. La crise doi 
dura un mois en tout et laissa h sa suile une certaine raideut 
deux genoux. 

A l'âge de 19 ans, les deux genoux furent distendus par ui 
throse peu douloureuse maïs rebelle qui persista pendant dei 
malgré un traitement énergique. 

A 20 ans, le malade quitta la campagne pour venir s'installer à Përi- 
gueux dans une maison humide à quelques mètres d'une rivière. Un an 
plus tard, en octobre 1833, il fut pris de douleurs articulaires beaucoup 
plus vives que la première fois et qui se terminèrent par l'ankylosedes 
hanches et de la partie inférieure de la colonne vertébrale. 

Les douleurs débutèrent, peu intenses, dans les hanches puis devin- 
rent déplus en plus aiguës et obligèrent le malade à prendre le lit envi- 
ron trois semaines après le début de la nouvelle crise. Les douleurs 
s'étendirent aux genoux, à l'épaule et au cou-de-pied droit. Toutes ces 
manifestations douloureuses disparurent au bout d'une quinzaine de 
jours. Les douleurs des hanches seules persistèrent extrêmement vives, 
continues, empêchant le sommeil, exagérées par le moindre mouve- 
ment, calmées seulement par la demi-flexion des cuisses, les genoux 
reposant sur des coussins. Cet état douloureux dura treize mois sans 
permettre au malheureux de quitter le lit. 

Quand il put se lever, il constata que é 
rieure de sa colonne vertébrale étaient im 
ment. 11 ne pouvait s'asseoir et se mettre 
difilcuUé. 11 ne pouvait marcher que peu d 
avec l'aide d'une canne. Après 200 mètres, 
sueurs et il était obligé de se reposer. 

Depuis sept années, cet état est resté absolument stationnaire. En oc- 
tobre 1901, le malade, adressé i notre maitre M. Nélalon parle D' La- 
roche, vint consulter à Saint-Louis et fut admis dans le service. 

Le malade, très intelligent, est un gros et solide garçon d'aspect rô- 
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□n est de suite frappé de l'attitude par- 
irs. Les caisses, Géchies sui' le bassin, 
angle de 50 centimètres environ ; elles 

sont écartés de 20 ceotimètres. 

js, les talons seuls reposent sur 






1 mouvement ne 



ticnlîère des membres in 
forment avec le plan du li 
sont en légère abduction ; les gei 
Les jambes sont llécbies sur les cui 
le plaD du lit. 

Les hancbes sont complètement 
peut être provoqué. 

Du côté des genoux, les mouvements existent mais sont limités. La 
flexion est incomplète et ne peut, à gauche, dépasser l'angle droit. Par 
contre, les mouvements provoqués de rotation sont exagérés des deux 
côtés. La recberchc de ces mouvements provoque de gros craque- 
ments. 

Les mouvements du cou-de-pied et du pied sont normaux. 

Les muscles des membres inférieurs et de la fesse sont atrophiés, 
particulièrement à gauche. 

La région dorso'iombairo présente uo aspect particulier; elle est 
aplatie, les courbures normales ont disparu. Les mouvements d'ex ten 
siou et de flexion de la colonne dorso-lombaire sont abolis, ceux de 
rotation et d'inclinaison latérale très limités. Le coccyx parait ankylosé 
en Dexion sur le sacrum. 

Dans les autres jointures, les mouvements sont libres. La colonne 
cervicale est intacte. Le jeu des articulations costo- vertébrale s permet 
l'expansioa normale de la cage thoracique. Rien du côté des articula- 
tions des membres supérieurs ; le mouvement d'abduction du bras 
droit seul est un peu limité, le malade ne peut pas élever verticale- 
ment ce bras comme il le fait du côté opposé. Les arcades dentaires 
peuvent s'écarter de plus de S centimètres. 

La recherche de presque tous ces mouvements provoque de gros cra- 
quements. Ces craquements sont particulièrement intenses dans les ar- 
ticulations cervicales; scapulo-liumérales, sterno-claviculaii'es et lem- 
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Quand le malade se tient debout, immobile, la fatigue survient très 
vite et pour que cette position puisse être supportée quelque tempe et 
que le tronc ne bascule pas en avant, le malade est obligé de s'appuyer 
solidement sur une canne qu'il tient en avant de lui avec les deux 

Il peut marcher sans canne mais avec une extrême difiîculté ; il fait 
lie tout petits pas. Le mouvement se fait autour d'un axe transversal 
passant par les articulations des gênons et à chaque pas, le tronc s'in- 
cline alternativement à droite et à gauche. 

Pour s'asseoir, il tourne le dos à la chaise, se cramponne au dossier 
avec les deux mains portées en arrière et se laisse tomber sur le siège. 

11 ne peut ramasser un objet à ten-e ; sans point d'appui, il tomberait 
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Pour se coucher il appuie ses fiîsses sui' le boi'd du lit, jetle les bras 
en arrière, s'aecrache aux draps avec les maini, se laisse tomber en 
arrière puis pivote autour de son bassin, les pieds se portant en sens 
inverse de la tète jusqu'il ce qu'il ait g'agné le milieu du lit. 

Le malade ne peut pas s'habiller seul ; il lui esl impossible de met- 
tre ses chaussettes, ses souliers, son pantalon. 

L'eiamen des divers appareils n'oifre rien h signaler. 

L'analyse des urines cependant présente un certain intérêt. Elles 
sont rares (900 gr. en 24 heures), faibles en sulfates et phosphates, 
contiennent une petite quantité d'albunoine et une notable proportion 
d'indican. 

M. Wlaton pose le diagnostic de spondylose rhyiomélique et con- 
seille une intervention destinée à rendre la mobilité aux articulations 
coxo- fémorales. M. Marie auquel notre msttre demande conseil, con- 
firme le diagnostic et approuve l'opération. 

OFÉ^ATlo^le l2oL-foVe idOI.— Le malade est auesthésié au chlo- 
roforme et opéré de la façon suivante : 

Incision de 15 centimètres longeant le bord antérieur du fémur el 
du grand trochanter et dépassant de 3 centimètres environ le sommet 
de cette tubérositê. Le bistouri arrive au contact de l'os et dégage le 
trochanter que le doigt reconnait. Puis, le doigt guidant le bistouri, la 
face antérieure du col fémoral est découverte. Cette face est dénudée 
aussi loin que possible avec la iii);ine ; le doigt fait le tour du col et 
reconnait la fusion osseute de la tète fémorale avec le cotyle. 

Un ciseau concave large est alors frappé en haut, eu bas puis au 
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Puis, après régularisation de l'extréaiitédu col, un large rubnn mus- 
. culaire long de 12 centimètres, taillé dans le muscle teniear du fascia 
liia est interposé entre la nouvelle cavité cotylo'ide et le moignon du 
col fémoral mais son extrémité libre n'est pas fùcé^ par des salai-es. 

Drainage avec un tube en caoutchouc sortant par l'angle inférieur de 
la plaie. Sutures des muscles au catgut, de la peau nu crin de Flo- 
rence. Pansement aseptique. 

Un appareil à extension continue est placé de suite après l'opération 
par M. Hennequin. 

Suites opératoires. — Le 3 novembre le pansement est retiré, le drain 

! et les QIh sont enlevés. La plaie est réunie par première intention, il 

e reste plus, à sa partie inférieure, qu« l'orifice par lequel sortait le 

[drain. Tous les mouvements sont rétablis dans la néarthrose et se font 

t facilement quand on cherche k les provoquer. Nouveau pansement qui 

t retiré le 13 et remplacé par un pansement au collodion. 
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Dès le premier pansement, la cuisse est mobilisée méthodiquement. 
Lo résultat étant très satisfaisant, M. Nélaton songeait à opérer le 
côté opposé lorsque le malade commença à se plaindre de douleurs 
cuisantes dans le penou. 

2 janvier, — Nous retirons l'appareil extenseur et nous constatons 
qu'il a produit une large eschare au niveau de la tête du péroné et la 
paralysie du nerf sciatique poplité externe. Il y a, en effet, chute du 
pied, atrophie des muscles antéro-externes de la jambe, anestbésie du 
territoire sensitif du nerf. Le pied est œdématié. Les divers mouve- 
ments sont toujours conservés dans la hanche droite. 

7. — Le malade se lève et essaie de faire quelques pas. La marche 
est très imparfaite en raison de la chute du pied et de la raideur du 
genou. 

20. — La plaie résultant de la chute de l'eschare est tout à fait 
cicatrisée, l'œdème du pied a disparu mais la paralysie persiste sans 
modifications. 

28. — On commence les massages et Télectrisation du membre et 
on continue la mobilisation de la cuisse. 

Dès la fin de janvier, le malade se lève tons les jours mais ne peut 
faire que quelques pas. 

9 juillet 1902. — Neuf mois après l'opération, nous examinons à nou- 
veau le malade. 

Nous constatons des mouvements très nets dans la hanche mais peu 
étendus. L'abduction et l'adduction sont vite limitées. 

La paralysie a persisté. Le pied est fléchi, légèrement œdématié, la 
peau de la jambe esl glabre et luisante. Tous les muscles du membre 
sont atrophiés. 

La marche n'est pas plus facile qu'avant l'opération, même moins 
facile puisque le malade est obligé de se servir de béquilles et qu'il 
doit relever le pied avec des lacets pour empêcher les orteils de traîner 
sur le sol. 

En résumé, le malade n'a pas bénéficié de l'opération, le résultat est 
mauvais. Ce mauvais résultat n'est pas dû à la réankylose de la han- 
che, il lient à la pose défectueuse de l'appareil extenseur, et peut être 
évité facilement. Le fait important, esl que la hanche reste mobile neuf 
mois après l'opération ; si les mouvements ont peu d'amplitude, cela 
lient à ce cpie le lambeau non fixé a dû se déplacer et, qu'en raison de 
la paralysie du nerf on a renoncé à mobiliser la cuisse peu de temps 
après l'opéralion. 



CHAPITRE VI 
Articulation fàmoro-rolulieaDd. 



On peut, asseï Tacilemeut, i-endre la niohUih' au geunu ankylosi'. 
lorsque la perte des inouvemenls résulte d'une soudure partielle et n^- 
centeeiitrelarotuleetlefémur etque le reste du cartilii^ est intuut. 

n suffit, dans ces c^s, de sectionner la zone adhérente en introdui- 
sant entre les os un bislnurî ou un ciseau, puis, pour éviter lu rOi'i- 
dive de mobiliser méthodiquement la rotule ou, comme le conseille 
Oltier (1), de fléchir le tibia de manière à faire rorrespondre lu sur- 
face cmenlée avec la surface tartilaginense des eoiidyles. Dans quel- 
ques cas, très rares, il est vrai, il n'est même pas besoin d'une 
opération sanglante. C'est ainsi qu'OUler a pu briser une udhrtreuoo 
osseuse en donnant un vigoureux coup de maillet sur le bord externe 
d'une rotule protégée par une compresse pliée eu plusieurs doubles et 
que Hueter (2) a pu arriver au même résultat en frappantsur un coin 
de bois dont l'arête avait été insinuée sous l'un des cAtés de lu rotule. 

Malheureusement lorsque les adhérences entre les deux m sont 
très étendues, on réussit très rarement è. obtenir une guérison per- 
manente par la simple section des adhérences et la mobilisation de 
la rotule ; le plus souvent, i'ankyloae se reproduit et le genou perd h 
nouveau sa mobilité. 

C'est pour éviter ces récidives qu'Helferich (3) a proposé, apWis 
libération de la rotule au ciseau, d'interposer k cet os et au fémur 
lui lambeau musculaire emprunté au l'aste inlerne. flelferlch n 
démontré par dessins la possibilité de cette opération, mais ne l'a 
pas exécutée, et c'est Cramer qui, sans connaître le travail du chi- 
rurgien de Greifswald, a fait la première intervention pur te pro 

(1) Ollikr, TTuilé des résection», t. III, p. 332. 

(2) Cité par Craheh. 
;h, Ctmfirès des uatura{i*ler allmmud», 1899. 



cédé. L observation publiée par l'auteur contenant une technique 
très détaillée, il nous semble inutile d'en faire un chapitre spécial. 
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■ M. CnAMER, in Congrès de la Société ^Uenisnda 
dv chirurgie, 1901. 



Ankylose bilatérale de Is rotule, fibreuse à droite, osseuse à gauche. — 
Libération de la rotule droite par secliiin de» adhérence». — Gaériaon. 
— Libération de la rotule gauche par ostéotomie. — Récidive . — Nou- 
Mlle opération suivie d'interposition musculaire. — Persistance de la 
mobilité. 
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Mlle F..., 
lembre 1891 

Famille bien portante. La malade a joui d'une boni 
l'Age de 14 ans. A cet âge, elle fut atteinte de douleurs 
les coudes, les poignets et dans les petites articulatior 
jointures gonflées s'enraidirent petit à petit. Deux mo 
trée à rbôpîlal, la malade pouvait encore marcher, faire des travaux 
manuels et même jouer dn piano, mais son mal s'aggrava rapidement. 

Quand je la vis, les mains étaient tout li fait déformées, les doigts 
fléchis et inclinés en dedans, les genoux tellement fléchis que la mar- 
che était impossible. 

Pensant à la possibilité d'une syphilis congénitale, je prescrivis l'io- 
dure de potaBsium et j'obtins un résultat iacontestable sur la douleur 
et le gonflement des articulations. 

Environ 14 jours plus tard, j'essayai d'étendre le genou au moyen de 
l'extension forcée ; j'obtins peu de succès, car cette manœuvre était mal 
supportée. J'eus alors recours à l'appareil extenseur du genou de Bush. 

Après quelques semaines, je réussis à obtenir une extension presque 
complète (170°) de l'une d'abord, puis de l'autre jambe. Je plaçai alors 
les deuïjambes dans des appareils pl&lrés que la malade gardait pen- 
dant la nuit et la plus grande partie de la journée et avec lesquels elle 
pouvait un peu marcher. 

Plusieurs fois, je fls essayer de mobiliser les genoux par des mou- 
vements passifs, des massages, oie. . . ; la douleur vive déterminée par 
ces maniBovres ne permit pas d'obtenir le résultat cherché. L'adminis- 
tration d'iodure fut continuée avec succès, mais dut être fréquemment 
interrompue à cause de palpitations cardiaques et d'autres incidents 
analogues. 

Le 30 novembre, la malade pouvait traverser la salle et quitta l'hô- 
pital sur SB demande. Chez elle, on put, par des massages, redresser uota- 
plètement la jambe droite, mais la mobilité fut impassible à obtenir. 

Au printemps 1899, la malade revint a l'hâpital ; je constatai i]ue 
les deuï rotules étaient ankylosées et que les articulations fémoro-ti- 
biales présentaient une légère mobilité. Je proposai alors ta mobilisa- 
tion forcée de la rotule. J'essayai d'abord à droite en employant la m^ 
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Ihode de Hueter. Je n'obtins aiiciin résultat et huit jours après j'entwpris 
une mobilisation sanglante, comme je l'avais déjft fait dans beaucoup 
d'autres cas. 

Je fis le long du bord interne de la rotule une incision de 8 centimè- 
tres. J'ouvris l'articulation, et je soulevai la rotule avec un fort levier. 
Avec un bistouri ,je libérai complètement l'os de ses adliércnces au fémur. 

Je Qs ensuite la suture de l'incision et Ûs placer ta jambe en exten- 
sion dans une attelle de Volkmann. 

Dîï jours après l'opération, je retirai l'appareil et je constatai que la 
rotule était de nouveau ankylosée. 

Je tia endormir la malade et, pendant l'snesthésie, je pus immobiliser 
l'os. Je (Is pratiquer des mouvements passifs et commençai une cure 
médico- mécanique qui réussit au point qu'en automne IS99, le ^enou 
pouvait être Uécbi et étendu comme à l'état normal. 

La patiente était alors en état de faire de longues courses et de 
monter des escaliers. La marche augmenta la force du membre inférieur 
g:auche et la douleur disparut complètement dans le ^nou du même côté. 

Le bon résultat obtenu du côté droit fit que la malade désira très 
vivement obtenir la mobilité de son genou opposé. 

Elle se fit pour la troisième fois recevoir à l'hôpital en mai 1900. 

Après avoir essayé de nouveau sans succès la méthode de Hueter, 
j'entrepris de répéter l'opération sanglante telle que je l'ai décrite 
pour le côté droit. J'avais espéré que l'opération serait plus facile à 
gauche, mais je me trouvai très désillusioDoé. 

Il me fut impossible de mobiliser la rotule avec le bistouri et le 
levier, même après une seconde incision faite le lon|^ de son bord 
eileme. Je dus prendre le ciseau et le maillet pour séparer les deux 
os qui étaient fusionnés dans toute leur étendue. 

Après avoir aplani les rugosités produites par les coups de marteau 
et bien que je craignisse une récidive, je me contentai de terminer 
l'opération comme je l'avais fait pour le coté droit. J'avais bien eu 
l'idée pendant l'opération de placer entre les deux os un corps étranger, 
mais je n'avais rien préparé et je ne savais pas quoi interposer. 

Pendant les premières semaines qui suivirent l'opération, les mou- 
vements du genou étaient si parfaits que j'espérais pouvoir maintenir 
la mobilité de la rotule. Il n'en fut malheureusement rien. La rotule 
devint de moins en moins mobile et six semaines après l'opération, 
elle était aussi solidement fixée qu'autrefois. 

Je fis alors quelques recherches dans la littérature chirurgicale et le 
résultat fut que je proposai à la malade l'essai de l'interposition d'un 
lambeau musculaire. 

Elle y consentit et, api'ès s'être reposée quelques semaines, revint à 
l'hôpital. 

OpÉHATroN le 27 novembt-e 1900. — J'incisai sur l'ancienne cicatrice. 
En voulant dégager à nouveau la rotule, j'entrai trop profondément 



— uo — 

dans le condyle interne du fémur, si bien que je détachai un épais 
morceau osseux long d'environ 5 centimètres et large de 2 cent. i/2. 
Mon erreur s'explique par ce fait que les points de repère qui auraient 
pu me guider manquaient par suite des modifications dues à l'opération 
précédente. 

Je prolongeai ensuite l'incision interne en haut, sur la partie infé- 
rieure de la cuisse, de façon à mettre largement à nu le muscle vaste 
interne. Je coupai la totalité du muscle en travers^àun travers de main 
au-dessus de l'articulation. Je détachai le lambeau jusqu'à son insertion 
sur le tendon. Je le retournai en bas autour de l'insertion comme axe, 
de telle façon que ce lambeau venait se placer sur les condyles du 
fémur et séparait les deux os l'un de l'autre. Je le suturai dans cette 
position aux parties molles voisines. Je suturai ensuite la peau, sauf sur 
une petite étendue qui fut elle-même fermée deux jours après. 

14 jours après l'opération, je procédai à la première mobilisation de 
la rotule, et je répétai ensuite cette manœuvre d'une façon méthodique. 

Jusqu'à maintenant, c'est-à-dire 4 mois et demi après ropération,]a ro- 
tule est restée mobile, de telle sorte qu'il me semble qu'on peut éliminer 
toute crainte de récidive. La malade peut étendre elle-même la jambe. 

Malheureusement, l'aptitude à la marche n'est pas encore bien 
grande, cela tient à d'autres obstacles résultant et de la longue durée 
de l'inflammation du genou et de sa nature. 

Néanmoins le résultat cherché est obtenu. La rotule reste mobile et 
peut, dans une certaine mesure, remplir son rôle physiologique. 

Cette observation démontre donc que, même dans les cas graves d*an- 
kylose osseuse de la rotule avec le fémur, on peut, ainsi que l'avait déjà 
pensé Helferich, obtenir la guérison par l'interposition d'un lambeau 
musculaire entre les os libérés. 
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